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 En la presente investigación se determinó la relación que existe entre 
la necesidad de tratamiento ortodóncico y la perspectiva de los padres de los 
niños de 8 a 11 años de edad. Se utilizó́ un instrumento de tipo cuestionario 
(el componente estético del IONT) que fue aplicado a los padres de familia 
para obtener su percepción acerca de la necesidad de tratamiento ortodóncico 
de sus hijos. Para la observación se utilizó́ un instrumento de tipo ficha clínica 
(componente de Salud del IONT) que fue aplicada a los niños para evaluar 
sus características y registrar el grado de necesidad de tratamiento 
ortodóncico que tienen.  
 
Se evaluó a un total de 206 niños, obteniendo los siguientes resultados: 
el 33.5% no tiene necesidad de tratamiento ortodóncico, seguido por el 26.7% 
que tienen una necesidad de tratamiento mientras que el 17% tiene gran 
necesidad de tratamiento. Así mismo, el 14.1% presenta ligera necesidad de 
tratamiento y finalmente el 8.7% muestra una necesidad media de tratamiento 
ortodóncico. La mayoría de los padres de los niños evaluados (47.1%) no 
consideran necesario un tratamiento ortodóncico; el 41.3% consideran de 
manera moderada que sus hijos necesitan algún tipo de tratamiento 
ortodóncico y finalmente solo el 11.7% si considera sumamente necesario 
algún tipo de tratamiento. Finalmente, existe relación significativa entre la 
necesidad de tratamiento ortodóncico y la percepción de los padres de niños 
de 8 a 11 años de edad, ya que se obtuvo un p – valor de 0.025 menor al 
límite de significancia estadística (0.05). Sin embargo, evaluando el 
Coeficiente Tau-C, cuyo valor es -0.129, indica que si bien existe relación 













In the present investigation, the relationship between the need for 
orthodontic treatment and the perspective of the parents of children aged 8 to 
11 years was determined. A questionnaire-type instrument (the aesthetic 
component of the IONT) was used, which was applied to the parents to obtain 
their perception about the need for orthodontic treatment of their children. For 
the observation, an instrument of the clinical record type (Health component of 
the IONT) was used, which was applied to the children to evaluate their 
characteristics and register the degree of orthodontic treatment they need. 
 
A total of 206 children were evaluated, obtaining the following results: 
33.5% do not need orthodontic treatment, followed by 26.7% who have a need 
for treatment while 17% have a great need for treatment. Likewise, 14.1% 
present a slight need for treatment and finally 8.7% show an average need for 
orthodontic treatment. The majority of the parents of the children evaluated 
(47.1%) do not consider orthodontic treatment necessary; 41.3% consider 
moderately that their children need some type of orthodontic treatment and 
finally only 11.7% if they consider highly necessary some type of treatment. 
Finally, there is a significant relationship between the need for orthodontic 
treatment and the perception of parents of children from 8 to 11 years of age, 
since a p - value of 0.025 was obtained lower than the limit of statistical 
significance (0.05). However, evaluating the Coefficient Tau-C, whose value is 
-0.129, indicates that although there is a relationship between both variables, 


















 Las alteraciones de la oclusión  están presentes en la mayor parte de 
la población, son una de las patologías orales de mayor  frecuencia y 
severidad en el mundo. Demostrando ser un problema de salud pública que 
afecta en su mayoría a los países en vías de desarrollo,  principalmente a 
comunidades de nivel socioeconómico bajo; suelen suelen comenzar en 
edades tempranas.  
 
 Es innegable que el reconocimiento, diagnostico, prevención y 
tratamiento precoz de factores que pueden terminar en el desarrollo de 
maloclusiones, por parte del profesional competente (odontólogo general, 
odontopediatra u ortodoncista) minimizan en gran medida la alteración o daño; 
es decir que los tratamientos ortodonticos oportunos y a temprana edad son 
la principal solución para este problema, sin embargo  determinar la necesidad 
de tratamiento ortodóncico, no es solo responsabilidad del profesional sino 
también del propio paciente o si es un niño, la responsabilidad recae en la 
familia, ya que deben ser conscientes que si bien las maloclusiones no tienen 
consecuencias inmediatas para la salud, a medida que pase el tiempo estas 
consecuencias serán más graves tanto a nivel de la salud bucodental como a 
nivel estético. Si los padres se percatan de la maloclusión de sus hijos en la 
etapa escolar  se podrían evitar estas consecuencias y ambos, tanto padres 
como el profesional trabajarían en conjunto para velar por la salud oral de sus 
hijos. 
 
 La promoción de la salud bucodental en la edad escolar es importante 
para lograr la conservación de los dientes durante todas las etapas de vida de 
la persona. Con sencillas medidas adoptadas desde la etapa infantil, se puede 
prevenir la aparición de muchas enfermedades bucodentales así ́ como 
maloclusiones dentales. 
 
 En la actualidad se dispone de una gran variedad de índices para 
valorar la maloclusión que fueron desarrollados con la finalidad de ayudar a 





una maloclusión y establecer criterios para determinar cuáles son los 
pacientes que realmente necesitan algún tipo de tratamiento ortodóncico. 
Dentro de estos índices tenemos al Índice de necesidad de 
tratamiento ortodóncico (IOTN) el cual es un índice que está conformado por 
dos componentes (el componente de Salud Dental y el Componente Estético), 
donde presenta de forma objetiva la salud dental y de forma subjetiva las 
alteraciones estéticas producto de alguna maloclusión existente. 
 
 Es por lo anteriormente mencionado que, en el presente trabajo de 
investigación, el profesional odontólogo, evaluó los componentes de salud 
dental del índice de necesidad de tratamiento ortodóncico en niños de 8 a 11 
años de edad de la I.E. Gran Unidad Mariano Melgar y se relacionó con el 
componente estético del índice de necesidad de tratamiento ortodóncico 
 desde la perspectiva de los padres de familia. 
 
 En tal sentido, el presente estudio se desarrolló de la siguiente manera: 
En el capítulo I se realiza el planteamiento teórico en el que se detalla y 
describe el problema de investigación y se justifica la realización de la 
investigación. 
  
 En el capítulo II se verá el planteamiento operacional que desarrolla las 
técnicas, instrumentos y la estrategia de recolección de datos. 
 
 Finalmente en el capítulo III se muestran y analizan los resultados 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  
 
1.1.  Determinación del problema 
 
La sociedad está siendo cada vez más consciente sobre el 
cuidado de su propia Salud, donde la familia es el principal cuidador de 
Salud de cada uno de sus miembros, sobre todo de los más pequeños, 
teniendo en cuenta que la prevención en Salud es de vital importancia 
sobre todo en cuanto a salud oral, que es un tema que los padres 
muchas veces dejan de lado dándole prioridad a otros asuntos.  
 
La Maloclusión es un problema de salud pública en Odontología 
ya que afecta a todos los estratos sociales, generando  problemas en 
el paciente tales como alteraciones funcionales donde se ven afectadas 
funciones orales como la masticación, el habla, la deglución y la 
respiración, así ́como problemas en la articulación temporomandibular 
y, también  predispone a un mayor riesgo de desarrollar caries y 
enfermedad periodontal. Además afecta la función estética que es muy 
importante en el mundo actual donde vivimos ya que la sonrisa es 
muchas veces la mejor carta de presentación de un profesional o de 
cualquier individuo en busca de una mejor calidad de vida. 
 
Es muy importante conocer la necesidad real de tratamiento 
ortodóncico de nuestra población, para para de esta forma poder 
derivar oportunamente a un especialista que evite complicaciones 
futuras en nuestros pacientes. Si está intervención se realiza en edades 
tempranas  es muy probable que sea más factible llegar a resultados 
ideales después de un correcto tratamiento. Siendo los niños una 
población muy vulnerable, son los padres los llamados a proteger su 
salud. Sin embargo la falta de conocimiento y la carencia de conciencia 
sobre la salud oral por parte de los padres de familia y del propio niño 
sobre la severidad de la maloclusión que pudieran tener son muchas 







1.2. Enunciado del problema 
 
Relación de la necesidad de tratamiento ortodóncico y  percepción de 
los padres en niños de 8 a 11 años de edad de la Institución Educativa 
Gran Unidad Escolar Mariano Melgar, Arequipa, 2018 
 
1.3. Descripción del problema 
 
1.3.1. Área del Conocimiento 
 
a) Área General: Ciencias de la Salud. 
b) Área Específica: Odontología 
c) Especialidad: Ortodoncia 
























Salud Dental del 
IOTN 
 
Hipodoncia (ausencia de un 
numero de dientes) 
 
Grado 1 : sin necesidad 
Grado 2: Pequeño 
Grado 3: Moderado 
Grado 4: Grande 
Grado 5: Muy grande 
 
Overjet (distancia horizontal en 
milímetros entre los bordes incisales 
superiores respecto a los inferiores 
a lo largo del plano oclusal 
 
 
Mordida cruzada ( relación anormal 
entre uno o más dientes con uno o 
más dientes de la arcada opuesta, 




Desplazamiento de los puntos de 
contacto (distancia en milímetros 
de los puntos de contacto 
interproximal de las piezas más 







Overbite (distancia vertical en 
milímetros entre los bordes incisales 
superiores respecto a los inferiores. 
 
Dientes retenidos o impactados 
(dientes no brotados o parcialmente 
brotados, inclinados contra los 
dientes adyacentes, que impiden su 
erupción. 
 
Labio fisurado/ paladar hendido: 
(trastorno del desarrollo 
caracterizado por ausencia de 
fusión completa de las dos crestas 
palatinas y/o ausencia de fusión de 
las dos partes del labio en una sola 
estructura). 
Dientes supernumerarios 










Escala analógica visual (Grado o 
nivel de estética dental con el que el 
padre del niño lo identifica) 
 













1.3.3. Interrogantes Básicas 
 
a) ¿Cuál es el índice de necesidad de tratamiento ortodóncico de 
los niños de 8 a 11 años de edad de la Institución Educativa Gran 
Unidad Mariano Melgar? 
 
b) ¿Cuál es la percepción  de los padres sobre la necesidad de 
tratamiento ortodóncico de sus hijos, estudiantes de la 
Institución Educativa Gran Unidad Mariano Melgar? 
 
c) ¿Cuál es la relación entre la necesidad de tratamiento 
ortodóncico y la percepción de padres de niños de 8 a 11 años 
de edad de la Institución Educativa Gran Unidad Mariano 
Melgar? 
 
1.3.4. Taxonomía de la investigación  
 
    
ABORDAJE 
TIPO DE ESTUDIO 
DISEÑO NIVEL Por la 
técnica de 
Recolección 























1.3.5. Tipo de investigación 
 
- Básica: Porque genera conocimientos 
 
1.3.6. Nivel de investigación 
 
- Correlacional: Porque tiene como finalidad conocer la relación 
o grado de asociación que existe entre las variables en un 
contexto en particular, además de utilizar estadística bivariada 










La presente investigación se justifica por las siguientes 
razones: 
 
1.4.1. Relevancia Social 
 
Posee relevancia social porque esta investigación espera 
concientizar y educar a los padres sobre el grado de Maloclusión de 
sus hijos, para que puedan acudir tempranamente a un especialista y 
de esta forma reducir la severidad de una Maloclusión, disminuyendo 





El presente  trabajo es viable porque cuenta con disponibilidad 
de unidades de estudio, infraestructura, equipos, materiales, también 





Es un problema actual porque la Maloclusión afecta a gran parte 
de nuestra población y si no es detectada a tiempo puede traer varias 
consecuencias para el paciente. 
 
1.4.4. Interés Personal 
 
Contribuir a la detección temprana de maloclusiones en niños de 
nuestra comunidad y así evitar complicaciones prevenibles; y poder 










 Determinar la necesidad de tratamiento ortodóncico de los niños de 8 
a 11 años de edad de la Institución Educativa Gran Unidad Mariano 
Melgar, Arequipa, 2018. 
 
 Determinar la percepción de los padres sobre la necesidad de 
tratamiento ortodóncico de los niños de 8 a 11 años de edad de la 
Institución Educativa Gran Unidad Mariano Melgar, Arequipa, 2018. 
 
 Determinar la relación que existe entre la necesidad de tratamiento 
ortodóncico y la  perspectiva de los padres de los niños de 8 a 11 años 










Canut (2000), nos dice que la oclusión hace referencia a las relaciones 
que se establecen al poner los Arcos dentarios en contacto. El término 
oclusión implica también el análisis de cualquier relación de contacto 
entre los dientes: relaciones en protrusión, en lateralidad o céntrica (1). 
 
Vellini(2002), nos indica que la oclusión se establece cuando, desde la 
desoclusion, la mandíbula se mueve para poner en contacto los dientes 
de ambos maxilares, causando así, contracción muscular. Para que la 
oclusión se establezca es necesario que haya contacto dentario en uno 
o varios puntos con inmovilidad mandibular. La contracción muscular 
se refiere solamente al movimiento justo para vencer la acción de la 
gravedad (2). 
 
3.1.1.  DEFINICION: 
 
3.1.2. OCLUSIÓN IDEAL Y OCLUSIÓN NORMAL 
 
La palabra “normal” desde el punto de vista estadístico, implica una 
variación en torno a un promedio; mientras que “ideal” connota un 
concepto objetivo hipotético de perfección (3). 
 
3.1.3. OCLUSIÓN NORMAL 
 
El postulado de Angle era, que los primeros molares superiores eran la 
“llave de la oclusión” y que invariablemente se encontraban localizadas 
en una posición correcta dentro del maxilar superior, donde los 
primeros molares de ambas arcadas debían relacionarse de modo tal 
que la cúspide mesiovestibular del primer molar superior se 
correspondiera antero posteriormente con el surco vestibular principal 





se encontraban ordenadas siguiendo una suave “Línea de oclusión”, 
entonces resultaría una oclusión normal (3). 
 
Vellini añade que ‘Se puede definir una oclusión normal individual como 
veintiocho dientes correctamente ordenados en el arco y en armonía 
con todas las fuerzas estáticas y dinámicas que sobre ellos actúan; la 
oclusión normal es una oclusión estable, sana y estéticamente 
atractiva(2). 
 
3.1.3.1. Anatomía de la oclusión normal. 
 
 Overjet: de 2mm a 4mm. 
 Overbite: 1mm - 2mm. 
 Curva de Spee: plana o ligeramente plana. 
 Relaciones interproximales: deben de existir puntos de contacto y 
ausencia de dientes rotados. 
 Relaciones antero posteriores oclusión de molares (clase I). 
 Relación de caninos el vértice de la cúspide del canino superior 
debe de ocluir en el espacio proximal, entre el canino y el primer 
premolar inferior y las cúspides palatinas de los premolares 
superiores en la fosa distal de los premolares inferiores (1). 
 
3.1.4. Oclusión ideal. 
Es el tipo de oclusión más equilibrada para cumplir con la función 
masticatoria y preservar la integridad de la dentición a lo largo de la 
vida en armonía con el sistema estomatognático (2). 
 
También se debe considerar la erupción normal de los dientes que 
pueden variar en tamaño, forma y su localización en la mandíbula. 
Estas diferencias permiten que los dientes trabajen juntos para ayudar 
a masticar, hablar y sonreír. También ayudan a dar la forma y estructura 
de la cara. Al nacer, las personas típicamente tienen 20 dientes 





seis meses de edad. Después los dientes se caen en varias ocasiones 
durante la infancia. Generalmente a la edad de 21 años todos los 32 de 
los dientes permanentes han salido (7). 
 
La oclusión ideal va acompañada de una distribución normal de las 
fibras periodontales y de las estructuras óseas alveolares, de un 
crecimiento armónico de los huesos maxilares, de un adecuado 
funcionalismo y de un sistema neuromuscular apropiado (1). 
 
Sin embargo, la oclusión ideal rara vez se encuentra en la naturaleza, 
y por lo tanto es mejor llamar a este concepto "ideal imaginario". La 
palabra "ideal “con nota un concepto o meta hipotética. Quizás nadie 
ha visto una oclusión ideal o perfecta, ya que la naturaleza misma 
raramente muestra una oclusión ideal, su mejor esfuerzo habitualmente 






CANUT BRUSOLA. (2005) La maloclusión es un término 
universalmente aceptado y fácilmente comprensible, pero que no hay 
que interpretar como la antítesis de la normoclusión. Existe una línea 
continua entre lo ideal, lo normal y lo maloclusivo, y debe entenderse 
como un hecho biológico difícilmente separable. El término maloclusión 
es genérico y debe aplicarse, sobre todo, a aquellas situaciones que 
exigen intervención ortodóntica, más que a cualquier desviación de la 
oclusión normal. La calificación de normal o anormal es una cuestión 
de grados, que debe ser realizada individualmente en cada caso (1). 
 
GRABER, T. (1974) La define como procesos no patológicos, son 
alteraciones del crecimiento y desarrollo que dan lugar a la 
Maloclusión, presentándose un desarreglo: a nivel de la dentición, de 





neuromusculaturaorofacial y otros tejidos blandos; creando un 
problema para el individuo, sea funcional o psicosocial. Varía de unas 
personas a otras en intensidad y gravedad, pudiendo ir desde una 
única rotación o mal posición de un solo diente hasta el apiñamiento de 
todos los dientes e incluso hasta la relación anómala de una arcada 
con la otra (8). 
 
PROFFIT, W. (2008) La maloclusión es una afección del desarrollo .En 
la mayoría de los casos, La maloclusión y la deformidad dentófacial no 
se deben a procesos patológicos, sino a una moderada distorsión del 
desarrollo normal .En ocasiones es posible demostrar la existencia de 
una causa especifica aislada, como en la deficiencia mandibular 
secundaria a una fractura mandibular infantil o en la maloclusión 
característica que aparece en algunos síndromes genéticos. Es más 
frecuente que estos problemas sean el resultado de una compleja 
interacción entre varios factores que influyen en el crecimiento y el 
desarrollo, y no es posible describir un factor etiológico específico (9). 
 




Existen alteraciones heredadas del desarrollo dentario que, aunque 
pueden presentarse acompañando a síndromes genéticos bien 
diferenciados, también pueden hacerlo aisladamente, presidiendo las 
características de la maloclusión que condicionan. Entre esas 
alteraciones están la ausencia congénita de dientes, dientes 
supernumerarios, los dientes con anomalía de forma y/o tamaño y la 
erupción ectópica fundamentalmente de los incisivos laterales 










3.2.2.2. Factores Ambientales intrauterinos y neonatales. 
 
El moldeado intrauterino, situación en donde la presión de algún 
miembro del propio feto, de una brida amniótica o de la flexión 
exagerada del cuello dentro del útero, enfrentando a la mandíbula 
contra el tórax, distorsiona el normal crecimiento de la cara en 
desarrollo. El problema más frecuente es la anomalía de Pierre-Robin; 
apareciendo  una mandíbula extremadamente pequeña en el momento 
del nacimiento, generalmente acompañada de fisura palatina debido a 
que la restricción del crecimiento de la mandíbula fuerza a colocar la 
lengua hacia arriba, impidiendo el cierre normal de las apófisis 
palatinas de los huesos maxilares (3). 
 
3.2.2.3 Factores ambientales posnatales. 
 
Son todas las enfermedades post-natales y todas las influencias no 
genéticas o heredadas que pueden influir sobre el desarrollo cráneo 
dentó facial de un sujeto, particularmente a efectos de la función 
muscular y la adaptación neuromuscular ante funciones alteradas 
(respiración oral, posición lingual de reposo alterada, hábitos anómalos, 
etc.)(3). 
 
Entre los factores ambientales post-natales de ámbito local debemos 
citar fundamentalmente la perdida prematura de dientes temporarios y 
los traumatismos dentarios. La pérdida prematura de un diente 
temporal conduce al desplazamiento e inclinación anómala de los 
dientes adyacentes, con la consiguiente pérdida de espacio, creando 












3.2.3.1. Clasificación de Angle 
 
El autor propuso que el primer molar permanente superior ocupaba una 
posición estable en el esqueleto craneofacial y que las desarmonías 
eran consecuencia de cambios antero posteriores de la arcada inferior 
en relación a él. Dividió́ las maloclusiones en tres categorías básicas 
que se distinguen de la oclusión normal. Las clases de maloclusión 
fueron divididas en I, II, III (en números romanos) (2). 
 
3.2.3.1.1. CLASE I 
 
En este grupo se incluye las maloclusiones en las que hay una relación 
antero posterior normal entre los arcos superior e inferior, evidenciada 
por la “llave molar”. 
 
El autor denominó llave molar a la oclusión correcta entre los molares 
permanentes superior e inferior, en la cual la cúspide mesio vestibular 
del 1er molar superior ocluye en el surco mesio vestibular del 1er molar 
inferior (2). 
 
3.2.3.1.2. CLASE II 
 
Son maloclusiones en las cuales el 1er molar permanente inferior se 
sitúa distalmente con relación al 1er molar permanente superior, siendo 
por eso también denominada distoclusión. 
 
Su característica determinante es que el surco mesio vestibular del 1er 
molar permanente inferior se encuentra distalizado con relación a la 
cúspide mesio vestibular del 1er molar superior. En general, los 









Clase II División 1 
 
Es cuando las maloclusiones Clase II tienen inclinación vestibular de 
los incisivos superiores. Son frecuentes en estos pacientes los 
problemas de desequilibrio de la musculatura facial, causado por el 
distanciamiento vestíbulo lingual de los incisivos superiores y los 
inferiores. Este desajuste antero posterior es llamado resalte u 
“overjet”. El perfil facial de estos pacientes es, en general, convexo. Se 
puede observar, asociada a la Clase II división 1, la presencia de: 
 
 Mordida profunda: ya que el contacto oclusal de los incisivos está 
alterado por el resalte, estos suelen extruirse, profundizando la 
mordida (2). 
 
 Mordida abierta: presente en los pacientes que poseen hábitos 
inadecuados, ya sea debido a la interposición de la lengua, a la 
succión digital o al chupón (chupete). 
 
 Problemas de espacio: falta o exceso de espacio en el arco. 
 
 Cruzamiento de mordida: en los casos con resalte, la lengua tiende 
a proyectarse anteriormente durante las funciones de deglución y 
fonación, manteniéndose asentada en el piso bucal (al contrario de 
tocar el paladar duro) durante el reposo. Este desequilibrio favorece 
la palatinización de los premolares y molares superiores, pudiendo 
generar mordidas cruzadas (2). 
 
 Malposiciones dentarias individuales: en algunos casos, la relación 
molar Clase II ocurre solamente en uno de los lados. En este caso 
decimos que estamos ante una Clase II, división 1, subdivisión 





lado derecho), o Clase II división 1, subdivisión izquierda (cuando la 
Clase II estuviera en el lado izquierdo) (2). 
 
Clase II División 2 
 
Presentan relación molar Clase II sin resalte de los incisivos superiores, 
estando ellos palatinizados o verticalizados. Los perfiles faciales más 
comunes a esta maloclusión son el perfil recto y el levemente convexo, 
respectivamente, a la musculatura desequilibrada o a ésta con una leve 
alteración. 
 
Es imposible que encontremos, asociada a la clase II División 2, una 
mordida profunda anterior, principalmente en los casos en que no hay 
contacto interincisal (2). 
 
3.2.3.1.3. CLASE III 
 
Son maloclusiones en las que el 1er molar permanente inferior y, por 
tanto, su surco mesiovestibular se encuentra mesializado en relación a 
la cúspide mesiovestibular del 1er molar permanente superior. 
 
3.2.4. VALORACION CUANTITATIVA. 
Todos los métodos de clasificación descritos son de naturaleza 
cualitativa y son útiles en general para describir y documentar la 
oclusión de un paciente determinado, en orden a la posterior obtención 
de un diagnóstico y planificación del tratamiento oportuno en cada 
caso. 
En el caso de índices cuantitativos de Maloclusión, se pueden utilizar 









3.2.4.1. Índice de la necesidad de tratamiento ortodóncico 
(IOTN). 
 
Brook y Shaw, desarrollaron en 1989, en el Reino Unido, el Índice de 
Necesidad de Tratamiento Ortodóncico (Index of Orthodontic 
Treatment Need: IOTN). Estos autores decidieron reunir dentro de un 
mismo índice dos componentes independientes que registraran: de 
forma objetiva, la salud dental del paciente y las indicaciones de 
tratamiento ortodóncico desde un punto de vista funcional (Dental 
Health Component o Componente de Salud Dental, DHC) y de forma 
subjetiva, las alteraciones estéticas de la dentición derivadas de la 
maloclusión existente (Aesthetic Component o Componente Estético, 
AC) (3). 
 
El componente de salud dental del IOTN. 
 
Deriva de un índice utilizado por la administración sueca para 
determinar aquellos rasgos oclusales que pudieran afectar a la función 
y la longevidad de la dentición. Consta de 5 categorías o grados de 
necesidad de tratamiento, cuyos puntos de corte están muy bien 
definidos (3). 
 
 Grado 1: Ninguna necesidad de tratamiento 
 Grado2: Poca necesidad 
 Grado 3: Necesidad Moderada. 
 Grado 4: Gran necesidad. 
 Grado 5: Necesidad muy Grande. 
 
Cada uno de estos grados contiene una serie de variables que pueden 
ser analizadas clínicamente o sobre modelos de estudio como: resalte, 
resalte inverso, sobre mordida, mordida cruzada, desplazamiento de 
los dientes, dientes retenidos, oclusión bucal, hipodoncia y defectos de 






Las mediciones se realizan con la ayuda de una regla milimetrada. No 
se asignan puntuaciones a dichas variables ni se obtiene una 
puntuación numérica global, sino que el rasgo más severo identificado 
al examinar al paciente o sus modelos dentales es lo que sirve de 
referencia para incluirlo dentro de un grado u otro, es decir, que la suma 
de pequeñas anomalías no hace que el paciente se incluya dentro de 
un grado mayor. 
Las categorías 4 y 5 del componente de salud dental se consideran 
prioritarias a la hora de determinar la necesidad de tratamiento 
ortodóncico (3). 
 
LA HIPODONCIA: es la ausencia o disminución de un número 
determinado de piezas dentales. Las piezas principalmente 
involucradas son los terceros molares, los incisivos laterales superiores 
y los segundos premolares (27). 
 
OVERJET: o "sobremordida horizontal" es la distancia que hay entre 
los bordes incisivos en sentido horizontal cuando los dientes son 
llevados a oclusión Céntrica o Habitual. Un aumento del overjet puede 
ser causado por un alineamiento impropio de los molares (Relación 
clase II), un desbalance esqueletal del maxilar y de la mandíbula, 
protrusión de los incisivos superiores, ausencia de dientes inferiores; o 
la combinación de todas. En adición, hábitos orales como succión de 
dedo o pulgar y/o la protrusión de lengua pueden exacerbar la 
condición. Los dientes antero superiores protruidos más allá del 
contacto normal con los dientes antero inferiores están sujetos a 
traumatismos, a veces indica una pobre mordida de los dientes 
posteriores (molares), y puede indicar una alteración en el desarrollo 
maxilar. La relación normal es de 2-3 mm, aunque también se 
considera un overjet ideal de 1-2 mm. El overjet es nulo en caso de 
mordida bis a bis.(28) En casos de mordida cruzada, transtorno que se 







OVERBITE:  o "sobremordida vertical" se refiere a la distancia en que 
el margen incisal de los incisivos superiores sobrepasan el margen 
incisal de los dientes incisivos inferiores cuando estos son llevados a 
oclusión habitual o céntrica. En otras palabras es que tanto los incisivos 
superiores sobrepasan a los insicivos inferiores cuando se ocluye. Una 
mordida muy profunda puede ocurrir cuando los dientes antero 
inferiores (incisivos) ocluyen muy cerca del tejido gingival detrás de los 
dientes antero superiores, posiblemente causando laceración de los 
tejidos. Normalmente suele haber una sobremordida de 1 – 2 mm o de 
20% aproximadamente, se considera normal. Mayor a esta cantidad ya 
estamos hablando de mordida profunda y cuando no hay relación de 
incisivos estamos hablando de mordida abierta (28). 
 
En los casos de mordida cruzada, ya sea en overbite u overjet, los 
valores son negativos. El overbite en la mordida abierta no se produce 
superposición vertical y se mide la separación vertical para cuantificar 
su gravedad. En casos de contacto bis a bis, el overbite es nulo, las 
caras vestibulares de los incisivos centrales superiores e inferiores se 
encuentran en un mismo plano (28). 
 
MORDIDA CRUZADA: es un tipo de maloclusión que se identifica 
cuando los dientes inferiores están en posición vestibular o labial, con 
respecto a los dientes superiores, de forma unilateral, bilateral, anterior 
y/o posterior. Estas maloclusiones pueden tener un componente 
esquelético, dental o una mezcla de ambos, sin embargo, son 
relativamente fáciles de tratar, siempre y cuando, sean interceptadas 
en edades tempranas, evitando de esta manera, llegar a un tratamiento 
quirúrgico (28). 
 
CONTACTO INTERPROXIMAL: En virtud de la disposición en el arco 
de los dientes, estos se contactarán entre las superficies mesial y distal 
de dientes vecinos, que garantizarán la integridad del periodonto, si por 
algún motivo (traumatismos, caries, malposición dental) estas áreas 





equilibrio entre los dientes contiguos, acarreando traumatismos en el 
lado de las estructuras de soporte dentario.  Observando a los dientes 
por sus caras oclusales, se nota que en virtud de la divergencia de las 
caras proximales en el sentido vestibulopalatino, el área de contacto 
siempre se localiza más cerca del tercio vestibular (2). 
 
DIENTES RETENIDOS O IMPACTADOS: Son los dientes no brotados 
o parcialmente brotados, inclinados contra dientes adyacentes que 
impiden su erupción. 
 
LABIO FISURADO Y/O PALADAR HENDIDO: es una de las 
malformaciones congénitas más frecuentes y se produce por una 
alteración en la fusión de los tejidos que darán origen al labio superior 
y al paladar, durante el desarrollo embrionario. El labio fisurado y 
paladar hendido pueden ocurrir juntos o separados. El labio fisurado 
puede ocurrir como unilateral (en el lado izquierdo o derecho) o como 
una anomalía bilateral. La línea de la fisura se inicia siempre en la parte 
lateral del labio superior y continúa hasta el surco nasolabial a los 
alvéolos entre el incisivo lateral y el canino. Cuando el labio fisurado 
continúa a partir del agujero incisivo a través de la sutura palatina en 
medio del paladar, el labio fisurado y paladar hendido (unilateral o 
bilateral) está presente. La línea de hendidura puede ser interrumpida 
por el paladar blando (piel o mucosas), paladar duro (hueso), o ambos, 
lo que corresponde a un diagnóstico de una hendidura incompleta. Esto 
ocurre en el labio hendido unilateral y bilateral. Un paladar hendido 
completo constituye una hendidura del paladar duro, paladar blando y 
la úvula (29). 
 
DIENTES SUPERNUMERARIOS: Presencia de uno o más de los 32 
dientes. Se trata de elementos de conformación anatómica variable, en 
su mayoría dentículos de aspecto piriforme, muchas veces con la 
apariencia de un minúsculo canino. Pueden presentarse en número a 






Componente estético del IOTN. 
Es una escala analógica visual compuesta por una serie de 10 
fotografías intraorales frontales que se corresponden con 10 posibles 
grados o niveles de estética dental. El valor 1 para la estéticamente 
más favorable y un valor 10 para la estéticamente más desfavorable. 
Mediante las puntuaciones del 1 al 10, se determina la necesidad de 
tratamiento ortodóncico del paciente en términos de estética dental. Las 
puntuaciones se ordenan de acuerdo a la necesidad de tratamiento del 
siguiente modo: (3) 
 
 1-2: ninguna necesidad. 
 3-4: ligera. 
 5-7: moderada/situación frontera. 
 8-10: necesidad definida (3). 
Las puntuaciones que van del 8 al 10 se consideran prioritarias a la 
hora de determinar la necesidad de tratamiento.  
 
El índice IOTN no obtiene un resultado global, se puede aplicar incluso 
en sus dos componentes por separado dependiendo si se desea 
obtener o comparar el aspecto estético de la necesidad de tratamiento 
ortodóncico o si solo se requiere el aspecto netamente clínico de salud 
dental (3). 
 
3.3. NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONCICO 
 
Excepcionalmente  la maloclusión dentaria es expresión de una 
enfermedad grave subyacente, con afectación cráneo-facial, como es 
el caso de síndromes congénitos, traumatismos de los maxilares, 
enfermedades neuromusculares, endocrinas o metabólicas, 
situaciones en las cuales la afectación oclusal es generalmente uno de 
los problemas menores que presenta el cuadro patológico. Estas 





hospitalaria organizada en equipos de profesionales que cubran 
múltiples disciplinas, incluido el ortodoncista. En otras ocasiones es 
una situación patológica más localizada y menos grave (la enfermedad 
periodontal) la que puede provocar una maloclusión (3). 
 
La dificultad para determinar la necesidad del tratamiento ortodóncico 
se encuentra aún más ensombrecida por el hecho de que los diversos 
autores no encuentran unanimidad de criterios a la hora de definir los 
rasgos que identifiquen la gravedad de las maloclusiones (salvo en los 
casos más extremos e infrecuentes) e incluso, lo que es todavía más 
importante, de definir lo que debería ser considerado como normal o 
anormal en un individuo concreto (3). 
 
Una consideración de singular relevancia es que algunos pacientes 
portadores de una maloclusión ostensible, cuya corrección pareciera 
razonable, ni siquiera están personalmente interesados o motivados 
hacia la corrección ortodóncica de su deformidad. Esto nos indica que 
del hecho de la existencia de una maloclusión (diagnóstico) no se 
deriva indefectiblemente la necesidad de un tratamiento ortodóncico 
reparador (3). 
 
No obstante, cuando el grado de deformidad crea un malestar 
psicológico a la persona que lo porta, estaría justificado considerar la 
maloclusión como causante de una enfermedad que perjudica a su 
salud como individuo y deteriora sus relaciones sociales (3). 
 
Debemos recordar que la ortodoncia nació históricamente por una 
exigencia social: el deseo de los seres humanos de tener unos dientes 
bonitos y bien alineados que diesen belleza a su sonrisa. Los 
tratamientos empíricos realizados con ese objetivo por los clínicos de 
los siglos XVIII y XIX nunca fueron presentados por sus autores como 






Aunque la figura de Edward H. Angle, a principios del siglo XX, tratase 
de dar un vuelvo de 180º a esta concepción primitiva, en nuestros días 
la ortodoncia no ha perdido su motivación estética original y, a pesar 
de todas las consideraciones expresadas hasta el momento, el 
tratamiento ortodoncico contemporáneo se dirige en la mayoría de los 
casos principalmente a incrementar el bienestar psicosocial, mejorando 
la posición dentaria y corrigiendo la deformidad facial (3). 
 
Éticamente, sin embargo, no deberíamos embarcarnos en ningún 
tratamiento (incluido el de ortodoncia) a no ser que dicho tratamiento 
fuera capaz de reportar un beneficio demostrable al paciente. Además, 
los posibles beneficios deberían ser examinados a la luz de los posibles 
riesgos y efectos colaterales incluyendo el posible fracaso (total o 
parcial) en la consecución de los objetivos del tratamiento. 
Paralelamente, las consideraciones financieras también deberían de 
ser tenidas en cuenta antes de cualquier tratamiento. Obviamente, el 
umbral para la realización de un tratamiento de ortodoncia y el número 
de tratamientos, tomando en consideración este último factor, variara 
entre un sistema de asistencia social mantenido por el estado y un 
sistema privado o apoyado en compañías aseguradoras. 
 
Por lo tanto, la decisión de implicarse en un tratamiento de ortodoncia 
se verá influenciada por los beneficios que perciba el paciente en 
términos de mejora de su salud oral y bienestar psicológico, frente a los 
riesgos que comporta la utilización de aparatos ortodoncicos y el 
pronóstico de alcanzar con éxito los objetivos de tratamiento propuesto 
(3). 
 
3.3.1. Salud Oral. 
 
A continuación pasaremos a considerar los posibles perjuicios de la 
maloclusión sobre la salud oral y, por tanto, los beneficios que podría 









No se ha podido demostrar científicamente hasta la fecha una 
asociación significativa entre caries dentaria y maloclusión, al contrario 
de lo que ha sucedido con la dieta y la utilización de fluoruros en sus 
distintas modalidades de aplicación. Sin embargo, la experiencia clínica 
sugiere que en niños susceptibles, que además mantienen una dieta 
inadecuada, el apiñamiento dentario puede disminuir el potencial para 
la autolimpieza natural de los dientes e incrementar el riego de caries 
(3). 
 
3.3.1.2. Enfermedad periodontal. 
 
La asociación entre maloclusión y enfermedad periodontal es débil; se 
ha demostrado científicamente que cuando se pretende conseguir la 
remoción de la placa bacteriana (autentico agente etiológico de la 
enfermedad periodontal), la motivación individual que consigue un 
buen cepillado dentario tiene mayor impacto que la corrección del 
apiñamiento dentario. No obstante, existen ciertas anomalías oclusales 
que, ciertamente, ponen en peligro el soporte periodontal (3). 
 
3.3.1.3. Traumatismos de dientes anteriores. 
 
El riesgo de lesión traumática de los incisivos superiores aumenta 
conforme aumenta la intensidad del resalte que presentan, habiéndose 
encontrado que aquellos niños que presentaban un resalte superior a 
los 9mm tenían el doble de probabilidades de sufrir traumatismos de 
sus incisivos superiores. Tanto los niños como los adultos con 
incompetencia labial parecen presentar un mayor riesgo, aunque la 
prevalencia de traumatismos dentarios disminuye con la edad, 
habiéndose encontrado que el pico de mayor incidencia aparece 






3.3.1.4. Impactación dentaria. 
 
Los dientes que no erupcionan en la cavidad bucal pueden, raramente, 
causar daño. Los dientes impactados, como por ejemplo, los caninos 
maxilares, pueden dar lugar a la reabsorción de las raíces de los 
dientes adyacentes, generalmente los incisivos laterales. Igualmente 
es posible la formación de quistes (mas raramente tumores) y/o 
fracturas mandibulares alrededor de los terceros molares o caninos 
impactados (3). 
 
3.3.1.5. Función Masticatoria. 
 
La experiencia indica y parece obvio señalas que aquellos pacientes 
que presentan mordidas abiertas (sobre todo anteriores), resaltes 
exagerados o importantes resaltes negativos se quejan frecuentemente 
de dificultades masticatorias, particularmente con el proceso de corte 





En general, el habla se ve raramente afectado por la existencia de una 
maloclusión, a la vez que la corrección de las maloclusiones tiene 
también poca capacidad de corregir defectos  en el habla. No obstante, 
pueden encontrarse situaciones extremas en que la deformidad 
preexistente, base de la alteración oclusal, dificulte la producción 












3.3.1.7. Desordenes témporo-mandibulares. 
 
El problema funcional que más preocupa a los ortodoncistas, y cuya 
relación con la maloclusión no esta bien establecida, es la alteración de 
la dinámica mandibular manifestada fundamentalmente por dolor en 
uno o ambos complejos articulares témporo-mandibulares a las 
distintas enfermedades de los músculos de la masticación y a aquellas 
que involucran uno o ambos complejos articulares témporo-
mandibulares. De toda esta amplia gama de enfermedades, las más 
frecuentes  sin duda, son las miopatías funcionales y las artropatías tipo 
luxación disco-condilar y artrosis (3). 
 
3.3.2. Bienestar psicosocial. 
 
Mientras está ampliamente aceptado que graves anomalías del 
desarrollo dentofacial y las maloclusiones más severas tienen un efecto 
claramente negativo sobre el bienestar psicosocial y autoestima de las 
personas, el impacto de otros problemas oclusales moderados o leves 
es altamente variable y viene modulado por factores sociales y 
culturales en los que se desenvuelven los individuos. Como se ha 
mencionado anteriormente, algunas personas prestan la mínima 
atención incluso a maloclusiones severas, mientras que otras se quejan 






La percepción es un proceso constructivo por el que organizamos las 
sensaciones y captamos conjuntos o formas dotadas de sentido. 
La percepción es lo que vemos, oímos, saboreamos, olemos o 





de la impresión sensitiva (sensación) en información cognitiva.  Las 
características fundamentales de la percepción son: 
 
 Es un proceso constructivo que depende de las características del 
estímulo (que activan los órganos de los sentidos) y de la 
experiencia sociocultural y afectiva del sujeto perceptor. El sujeto 
utiliza esquemas perceptivos y, al percibir, esta condicionado por su 
aprendizaje y experiencia, su personalidad y su cultura (6). 
 
 Es un proceso de información-adaptación al ambiente. El objeto de 
la percepción es dotar de sentido la realidad que vivimos, 
facilitarnos información sobre el mundo y permitir nuestra 
adaptación al entorno. Todas las especies desarrollan un aparato 
sensorial especial para recoger información esencial para su 
supervivencia. 
 
 Es un proceso de selección. Como la información que recibimos es 
excesiva y los recursos del individuo son limitados, percibimos lo 
que es relevante para nosotros en cada circunstancia. Esta 
selección de estímulos, de gran importancia para nuestra 
adaptación y supervivencia, se produce mediante la atención (6). 
 




Cada sentido dispone de un receptor, grupo de células sensibles a un 
tipo específico de energía. Algunas células del ojo son sensibles a la 
energía electromagnética, las células del oído responden a las 











Parte de nuestro talento natural depende de la capacidad del cuerpo 
para convertir un tipo de energía en otro. Los receptores transducen o 
convierten la energía del estímulo en mensajes nerviosos. Cuando 
hablamos con alguien por teléfono, el micrófono convierte las señales 
sonoras en eléctricas. De forma similar, nuestros sentidos convierten la 
energía electromagnética (la luz) o las ondas del medio físico (sonidos) 
en señales electroquímicas que circulan por nuestro sistema nervioso. 
(6). 
 
3.4.2.3. Transmisión  
 
Cuando la energía electroquímica tiene la suficiente intensidad, 
desencadena impulsos nerviosos que transmiten la información 
codificada, sobre las características del estímulo,  hacia diferentes 
zonas del cerebro (6). 
 
3.4.2.4. Procesamiento de la información.   
 
Nuestros órganos sensoriales detectan energía y la codifican en 
señales nerviosas, pero es el cerebro el que organiza e interpreta 
(procesamiento) la información en forma de experiencias 
conscientes.(6) 
 
3.4.3.  TEORIAS DE LA PERCEPCIÓN 
 
3.4.3.1. La teoría asociacionista. 
 
Wilhelm Wundt considera que la percepción es un “mosaico de 
sensaciones”. Sin embargo, la percepción es un todo más complejo que 







Si observamos un accidente entre dos coches por un adelantamiento 
indebido, unos valoraran la imprudencia del conductor, otros su falta de 
respeto al código de circulación, otros al daño causado a terceros, etc; 
pero ninguno se limitara a “ver” olores, ruidos, humos. Si la percepción 
fuera una suma de sensaciones no tendrían importancia las 
valoraciones morales y legales que hemos citado (6). 
  
La escuela de la forma (Gestalt) 
 
Los psicólogos de la Gestalt, Wolfgang Kohler y Max Wertheimer, 
rechazan la creencia del sentido común: “vemos el mundo tal y como 
es” y defienden la naturaleza “holística” del proceso perceptivo, 
resumido en el aforismo “el todo es mayor que la suma de las partes” 
(una melodía es algo mas que la suma de notas musicales). 
 
La forma es un esquema de relaciones invariantes en las que se 
encuentra materializada. Una forma puede cambiar la situación, de 
tamaño, cambiar algunos de los elementos que la componen, sin verse 




Nuestra experiencia sensible esta limitada física y culturalmente. 
Nuestros receptores sensoriales solo captan unos estímulos 
determinados, que son enviados al cerebro. El cerebro organiza la 
información que proviene de los sentidos y otorga un significado a las 
sensaciones. Para percibir algo necesitamos un bagaje previo que 
permita entender lo que percibimos. 
 
El sistema perceptivo comete errores con frecuencia: a veces, vemos 
cosas que no hay, otras veces necesitamos tiempo para interpretar la 
imagen presentada, incluso algunas figuras tienen un sentido diferente, 






3.4.3.2. La teoría cognitiva (Neisser) 
 
La teoría cognitiva considera que cada individuo aprende a percibir y 
utiliza esquemas cognitivos (conjunto organizado de conocimientos 
almacenados en su memoria) para interpretar la realidad (6). 
 
3.4.4. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PERCEPCION.  
 
3.4.4.1. Factores externos 
 
 Intensidad. Cualquier modificaciones estimular suele llamar 
nuestra atención, nos fijamos más en una fuerte explosión que en 
un ruido leve (6). 
 
 Repetición.  Tiene gran importancia en la propaganda comercial, 
de ahí la repetición de muchos anuncios en los medios 
audiovisuales. 
 
 Tamaño. Los objetos grandes atraerán nuestra atención con mayor 
probabilidad que los objetos pequeños. 
 
 Novedad. La percepción de objetos o sucesos no habituales se fija 
con mayor facilidad (6). 
 
3.4.4.2. Factores internos 
 
 Atención. En todo momento somos conscientes de un número 
limitado de estímulos. Cuando jugamos al ajedrez, nuestra 
percepción esta enfocada en el tablero y apenas notamos la 
temperatura de la habitación. 
 
 Motivos. Los motivos hacen que la percepción sea selectiva, por 






 Intereses y valores. Atendemos los aspectos de la realidad que nos 
interesan. 
 
 Características del observador. Los deseos y las actitudes, la 
personalidad y la situación afectiva del observador influyen en la 
percepción. 
 La cultura. Ejerce un papel fundamental en la percepción, nos han 
enseñado a percibir y este aprendizaje condicionara nuestra 
perspectiva (6). 
 
3.5. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 
3.5.1. Antecedentes Locales. 
 
a) Título: INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO 
ORTODONCICO DAI (INDICE DE ESTETICA DENTAL) EN 
ESCOLARES DE LA I.E.N. VICTOR ANDRES BELAUNDE 
AREQUIPA 2012. 
 
Autor:  Jorge Luis Rosendo Barreda Merino. 
Universidad Católica de Santa María  
 
Resumen: 
El siguiente estudio tuvo como objetivo determinar el índice de 
necesidad de tratamiento ortodóncico en jóvenes de la I.E.N. Víctor 
Andrés Belaunde del distrito de Cerro Colorado y así ́ sentar un 
precedente que permita en el futuro, establecer políticas encaminadas 
a la prevención y tratamiento de maloclusiones dentarias. 
Para este fin se llenaron fichas de observación de un total de 385 
jóvenes estudiantes de 12 a 16 años de edad, las que se vaciaron en 
una base de datos y se les aplicó las estadísticas pertinentes para 






Los resultados obtenidos en base a las fichas estudiadas del mapa 
epidemiológico revelaron que en el 76.3% de la población el tratamiento 
era necesario y, en el 50.6% la clasificación del índice de necesidad fue 
severa y muy severa. También se pudo determinar que la edad y el 
género no tienen relación con la frecuencia o la necesidad de 
tratamiento ortodóncico, es decir que afecta de la misma forma a 
varones como mujeres en todas las edades (16). 
 
3.5.2. Antecedentes Nacionales. 
 
a) Título: EVALUACIÓN DE LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO 
ORTODÓNTICO CON EL ÍNDICE DE ESTÉTICA DENTAL (DAI) EN 
ESCOLARES CON DENTICIÓN MIXTA EN EL DISTRITO DE ATE 
VITARTE – LIMA. 2014. 
 
Autor:  Claudia Elizabeth Arroyo Ccellccascca 
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 
 
Resumen:  
El propósito de esta tesis fue emplear el Índice de Estética Dental (DAI) 
para determinar la gravedad de maloclusión y necesidad de tratamiento 
ortodóncico en escolares que acuden a la I.E. “Domingo Faustino 
Sarmiento” en el distrito de Ate Vitarte en Lima. Materiales y Métodos: 
Se realizó́ un estudio de tipo descriptivo con 198 escolares entre 8 y 10 
años de edad, los cuales fueron evaluados mediante un examen clínico 
intraoral utilizando el DAI. Los datos demográficos como género y edad 
fueron recolectados caso a caso. Resultados: El 19.2% de la población 
presentó una maloclusión severa a muy severa y necesitaban 
tratamiento ortodóncico. La característica oclusal más predominante en 
estos casos fue el apiñamiento dental. Conclusiones: Se concluye que 
la mayoría de escolares evaluados no requieren tratamiento ortodóncico, 





necesita, porque, a pesar de ser minoritaria, estas alteraciones oclusales 
constituyen un problema para su salud y calidad de vida (17). 
 
b) Título: PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES Y NECESIDAD DE 
TRATAMIENTO ORTODÓNCICO (IOTN), EN ESCOLARES CON 
DENTICIÓN MIXTA DEL DISTRITO DE ATE VITARTE EN EL AÑO 2016 
 
Autor:  Deborah Diahan Morales Caycho 
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 
 
  Resumen 
El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de 
maloclusiones y necesidad de tratamiento ortodóncico utilizando el 
Índice de Necesidad de Tratamiento Ortodóncico, en escolares con 
dentición mixta de la Institución Educativa Nacional del distrito de Ate 
Vitarte en el año 2015. Se incluyeron a 252 niños de 9 a 12 años de 
ambos géneros con dentición mixta. Los niños con impedimento físico 
y/o mental, tratamiento ortodóncico activo o previo y/o no 
colaboradores fueron excluidos. Se utilizó la prueba Exacta de Fisher 
para asociar la Maloclusión con el Componente de Salud Dental, El 
Componente de Salud Dental y Estético con edad y género (18). 
 
De acuerdo con el Índice de Necesidad de Tratamiento Ortodóncico 
modificado, la prevalencia del Componente de Salud Dental fue de 
25,5% para los grados de 4-5. La prevalencia del Componente Estético 
fue de 5,6% para los grados de 8-10. No se presentó́ diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.247, p=0.056, p=0.271 y p=0.942) 
para la prevalencia de Necesidad de Tratamiento del Componente de 
Salud Dental y Estético según el género y edad. Se encontró́ diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.000) al comparar la prevalencia de 
Maloclusiones con Necesidad de Tratamiento Ortodóncico. En 
conclusión  la asociación de las Maloclusiones con la Necesidad de 
Tratamiento Ortodóncico del Componente Dental (IOTN-DHC 





1.2% y clase III de 2.4%. El Índice de Necesidad de Tratamiento 
Ortodóncico posee asociación con cada clase de maloclusión (18). 
 
c) Título: MALOCLUSION Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO 
ORTODONTICO SEGÚN EL INDICE DE NECESIDAD DE 
TRATAMIENTO ORTODONTICO EN ESCOLARES DE 12 Y 13 AÑOS 
DEL DISTRITO DE ABANCAY-APURIMAC-2017. 
 
Autor: John Bernard Rojas Peralta. 
 Universidad Tecnológica de los Andes. 
 
Resumen: 
El presente trabajo se realizó́ para determina la prevalencia de 
maloclusión necesidad de tratamiento ortodóncico según el índice de 
tratamiento ortodóncico en escolares de la I.E.E. “Miguel Grau” y la I.E. 
“Nuestra Señora de las Mercedes” entre las edades de 12 y 13 años 
del distrito de Abancay, en el año 2017. En este trabajo se tomó como 
muestra a 100 estudiantes de los centros educativos. Se tomó como 
muestra a 49 estudiantes del género masculino y 51 del género 
femenino. Para lo cual se tomó en cuenta el Índice de Necesidad de 
Tratamiento Ortondóntico (INTO), a su vez se usó 2 componentes para 
su Estudio el Componente Estético (CE) y el Componente de Salud 
Dental (CSD). Se realizó 2 tipos de evaluación uno de tipo clínico y el 
otro se realizó con la toma de modelos de estudio. Los resultados 
obtenidos de acuerdo al CE el 94% representan poco o nada de 
necesidad de tratamiento el 3% moderada necesidad de tratamiento y 
el 3% restante representan una clara necesidad de tratamiento. En 
cuanto al CSD se encontró́ el 25% presenta Normoclusión, el 50% 
Clase I, el 12% Clase II y el 13% Clase III de maloclusión. Por último 
de acuerdo al CSD se estableció́ que el 7% no presenta necesidad de 
tratamiento, el 36% una ligera necesidad de tratamiento, el 31% 







3.5.3. Antecedentes Internacionales. 
 
a) Título: MALOCLUSIONES EN NIÑOS DE 8 A 12 AÑOS Y LA 
PERCEPCIÓN DE LOS PADRES DE FAMILIA DE LA NECESIDAD DE 
UNA INTERCONSULTA CON EL ORTODONCISTA A TEMPRANA 
EDAD. COSTA RICA, 2012. 
 
Autores:  Arroyo Araya Yacsiry y Morera Hernádez Héctor. 
Universidad Latinoamericana de Ciencia y Tecnología. 
Resumen:  
En este estudio, se identificó́ la presencia de maloclusión de una 
población de niños de 8 a 12 años y la percepción del padre de familia 
de la necesidad de una interconsulta con el ortodoncista a edad 
temprana para sus hijos. Se les realizó un examen clínico para lograr 
clasificar los niños con maloclusión y una encuesta a los padres de 
familia de los niños identificados. Se determinó que 88 de 195 niños 
presentaban algún tipo de maloclusión mostrando una prevalencia de 
un 45.12% de maloclusión y sólo 19 se encuentran recibiendo 
tratamiento en su edad temprana de los cuales solo 6 están siendo 
tratados por el especialista, la falta de percepción del padre de familia 
sobre la necesidad de una interconsulta con el ortodoncistas durante la 
etapa escolar de su hijos y la cantidad de odontólogos generales 
practicando ortodoncia sin ser especialistas en el área de la 
maloclusión (20). 
 
b) Título: PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES DENTALES Y 
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTOPÉDICO EN NIÑOS 
ESCOLARIZADOS DE 6-9 AÑOS DE ZIPAQUIRÁ. COLOMBIA, 2015. 
 
Autores: Luz Marcela Méndez, Diana Yecedth Parra, Nazly Tatiana     
Álvarez, María Andrea Calderón, Albeny Angélica Méndez y Edna 
Triana Monsalve. 







El presente estudio tuvo como objetivo Determinar la prevalencia de 
maloclusiones dentales y necesidad de tratamiento ortopédico usando 
el IOTN en la dentición temprana mixta de niños de 6 a 9 años de edad, 
en colegios públicos urbanos de Zipaquira, Colombia en 2015. Es un 
Estudio observacional de corte transversal. 327 participantes 
seleccionados aleatoriamente de una población de 2444 estudiantes 
públicos de 6 a 9 años. Se evaluó́ presencia de anomalías congénitas, 
maloclusiones trasversales, verticales y sagitales, por medio de 
valoración clínica, dentímetro y calibrador de Boley. Se aplicó el IOTN 
(componente DHC) para determinar necesidad de tratamiento.  
Resultados: Las maloclusiones más frecuentes fueron apiñamiento 
(59.54%) y overjet aumentado (39.44%), y el porcentaje de anomalías 
congénitas fue 0.31%. Se reveló una necesidad de tratamiento urgente 
(Grado 5) en 59.33% y solo 8.26% no requerían tratamiento (21). 
 
c) Título: ÍNDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODÓNCICO 
(IOTN) EN UNA POBLACIÓN DE GUADALAJARA, JALISCO, 
MÉXICO. 2016. 
 
Autores: María Fernanda Gutiérrez Rojo, Jaime Fabián Gutiérrez Rojo, 
Jaime Gutiérrez Villaseñor y Alma Rosa Rojas García. 
Universidad Autónoma de Nayarit. 
 
Resumen:  
El presente estudio tuvo como objetivo determinar la necesidad de 
tratamiento de una forma integral de una población de Guadalajara. La 
muestra fue de 123 modelos de estudio de ortodoncia pre tratamiento. 
Se valoraron los modelos de estudio con el IOTN, se tabuló y calculó la 
estadística descriptiva con programa Microsoft Office Excel 2007. 
Como resultados se obtuvo que La necesidad de tratamiento fue del 
30%. Al evaluar la muestra con el Componente de Salud Dental, se 
encontró́ que el 8.94% no necesitaba tratamiento y el 91.06% de la 





Componente de Estética Dental se encontró́ un 74.79% con poco o 
nada de necesidad de tratamiento ortodóncico, un 8.95% con 
necesidad de tratamiento, y con una gran necesidad de tratamiento de 
ortodoncia el 16.26% (24). 
 
Conclusiones: Los resultados del Índice de Necesidad de Tratamiento 
Ortodoncia en pacientes que buscan tratamiento de Ortodoncia en este 
estudio presentaban una mayor necesidad de tratamiento por motivos 
de salud dental que por estética. Al determinar con este Índice la 
necesidad de tratamiento ortodóncico se permitiría seleccionar los 
casos en los que las maloclusiones tienen mayor necesidad de 
tratamiento (24). 
 
d) Título: VALORACIÓN Y PERCEPCIÓN DE LA ESTÉTICA DENTAL Y 
NECESIDAD DE TRATAMIENTO MEDIANTE DOS ÍNDICES 
ORTODÓNTICOS EN UNA POBLACIÓN DE ESCOLARES DE LA 
COMUNIDAD DE MADRID. 2017. 
 
Autor: Esther González Nieto 








El presente estudio tuvo como  objetivo general conocer las 
necesidades de tratamiento y percepción de estética dental mediante 
la aplicación de los índices estético dental (DAI) y el índice de 
necesidad de tratamiento ortodóncico (IOTN), así como sus 
componentes de salud oral (DHC) y componente estético (AC), y 
variables relacionadas, que incluyen un cuestionario de percepción y 
una exploración bucodental y ortodóncica básica (15). 
 
Se realizaron exploraciones bucodentales en centros escolares de la 
Comunidad de Madrid, previo consentimiento de los padres y colegios. 
La muestra empleada estaba compuesta por 552 escolares, con 
edades comprendidas entre los 12 y 18 años, cursando desde 1oESO 
a 2o de Bachillerato. Fueron encuestados y explorados 
bucodentalmente, en sus respectivos centros educativos, por un único 
observador, durante los cursos escolares 2012 a 2016, cumpliendo los 
criterios de inclusión y exclusión fijados para el estudio. En la 
exploración bucodental, se observó́ una mayor frecuencia de higiene 
oral de carácter regular, tanto por sexo como por edad. Alrededor de 4 
de cada 10 escolares, presentaron caries, siendo más prevalente en 
las niñas y en el grupo de 14-15 años. Un pequeño porcentaje mostró 
traumatismo en el sector anterosuperior, siendo estadísticamente 
significativo con respecto al sexo. En la exploración de ortodoncia 
realizada, se registró́ mayor frecuencia de Clase I molar, Clases II 
canina, resalte normal, sobremordida aumentada, desviación de la 
línea media inferior y discrepancia óseodentaria negativa de carácter 
leve, sobre todo a nivel inferior. La necesidad de tratamiento según la 
percepción del paciente, basada en el componente estético del IOTN, 
fue en su mayoría escasa o nula. Se encontró́ una relación 
estadísticamente significativa entre la edad y el componente estético 
del IOTN. En el componente de salud oral del IOTN, se encuentra una 
mayor frecuencia de necesidad de tratamiento de los grados 2 y 3, con 








Dado que a la actualidad en nuestra sociedad, las familias se 
preocupan más por la salud oral de sus menores hijos y la maloclusión 
es un problema constante en la mayoría de personas conforman 
nuestra sociedad, es probable que exista relación significativa entre la 
necesidad de tratamiento ortodóncico y la percepción de padres de 




















































1.1.1. Especificación  
 
Se utilizaron las técnicas de Observación Documentada y 












Desplazamiento de los 
puntos de contacto 
Overbite 
Dientes retenidos o 
impactados 









Percepción del padre o 
madre de familia y del 
niño. 
 
Escala analógica visual Encuesta 
 
 
1.1.3. Descripción de la técnica 
 
La encuesta se aplicó́ para obtener datos sobre la percepción que 
tienen los padres sobre la necesidad de tratamiento ortodóncico de sus 
hijos. 
 
La observación clínica intraoral se aplicó́ a los niños para poder saber 








1.2.1. Instrumentos Documentales: 
 
a) Precisión del instrumento. 
 
Para la encuesta se utilizó́ un instrumento de tipo cuestionario (el 
componente estético del IONT) que fue aplicado a los padres de familia 
para obtener su percepción acerca de la necesidad de tratamiento 
ortodóncico de sus hijos. 
 
Para la observación se utilizó́ un instrumento de tipo ficha clínica ( 
componente de Salud del IONT) que fue aplicada a los niños para 
evaluar sus características y registrar el grado de necesidad de 
tratamiento ortodóncico que tienen. 
 




1.2.2. Instrumentos Mecánicos. 
 
















1.2.3.  Materiales de verificación 
 
Útiles de escritorio. 
 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN  
 
2.1. Ubicación espacial 
 
2.1.1. Ámbito general 
 
La investigación se realizará  en la Institución Educativa “Gran 
Unidad Mariano Melgar”, en el departamento de Arequipa. 
 
2.1.2. Ámbito especifico 
 
Aulas de Tercero, Cuarto,  Quinto y Sexto Grado de Primaria de la 
Institución Educativa. 
 
2.2. Ubicación temporal 
 
La investigación se realizara en los meses de Setiembre y Octubre  
del 2018. 
 
2.3. Unidades de estudio 
 
2.3.1. Unidades de análisis. 
 
 Consentimientos informados y asentimientos. 
 Cuestionarios. 








2.3.2. Caracterización de los casos  
 
2.3.2.1. Criterios de Inclusión. 
 
 Escolares que están cursando de 3ero a 6to  grado de educación 
primaria. 
 Escolares de 8 a 11 años. 
 Escolares de ambos sexos. 
 
2.3.2.2. Criterios de Exclusión 
 
 Escolares que presenten tratamiento ortodóncico activo.  
 Escolares que hayan presentado tratamiento ortodóncico previo. 
 




Antes de recoger la información, serán necesarias las siguientes 
actividades: 
 
 Autorización del director de la Institución Educativa “Gran Unidad 
Escolar Mariano Melgar”. 
 Autorización del sub director de primaria de la Institución Educativa 
“Gran Unidad Escolar Mariano Melgar”. 
 Consentimiento de los padres de familia para autorizar que sus hijos 
sean evaluados para la presente investigación y comprometidos a 








a. Recursos humanos 
 
 Investigador: Lilian Mercedes Santa Cruz Vega. 
 Asesor: Dr. Pedro Gallegos. 
 
b. Recursos físicos 
 
 Institución Educativa “Gran Unidad Escolar Mariano Melgar”. 
 Universidad Católica de Santa María. 
 
c. Recursos económicos 
 
El presupuesto para la recolección y otras tareas investigativas fueron 
ofertados por el investigador. 
 
d. Recursos institucionales 
 
 Universidad Católica Santa María 
 Biblioteca de la Universidad Católica de Santa Maria. 
 
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS.  
 
4.1. Plan de procesamiento 
 
a. Tipo de procesamiento 
 
El procesamiento de los datos se realizara en forma manual y 
computarizada apelando a hojas de cálculo. 
  
Se utilizarán  los siguientes programas:  





 Programa Estadístico SPSS. 
 
b. Plan de operaciones 
 
 Plan de clasificación. 
 
La información recogida se ordenara en una matriz de registro y control 
para lo cual se utilizará  una hoja de cálculo del programa Excel. 
 
 Plan de codificación. 
Se codificaran las variables e indicadores acorde al grupo estadístico 
que corresponda. 
 
 Plan  de tabulación. 
Se confeccionará  tablas de tipo numérico de simple y doble entrada 
según ameriten los  objetivos de la investigación. 
 
 Plan de graficación 
Se elaborará los gráficos en base a cada tabla obtenida en el programa, 
estos gráficos serán de tipo de barras, con histograma. 
 
4.2. Plan de análisis o estudio de los datos. 
 
Se  requerirá de un análisis cuantitativo, que ameritará un tratamiento 
estadístico descriptivo e inferencial. Las interpretaciones irán en base a 























- Distribución de 
Frecuencias absoluta y 
relativa. 
- Tablas de 
contingencia. 
- Diagrama de sectores 
y gráfico de barras. 
Análisis 
bivariado: Tau 
– C de 
Kendall(2) 
Percepción 









(1) Ambas variables son politómicas con escala ordinal. Según la 
naturaleza de ambas variables éstas también son consideradas como 
numéricas teniendo en consideración la escala ordinal. 
 
(2) En el análisis inferencial se realizará la prueba no paramétrica de Tau 
– C – de Kendall, para determinar si existe asociación estadística entre 
dos variables politómicas ordinales. Mientras que, para conocer el 
grado o intensidad en la relación se evaluará el coeficiente Tau – C, 













































PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS 
 
 
TABLA Nro. 01 
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS 




Características sociodemográficas n % 
Genero 
Femenino 112 54,4 
Masculino 94 45,6 
Edad (años) 
De 8 a 9 106 51,5 
De 10 a 11 100 48,5 
Total 206 100 
 




En la presente tabla se puede observar que del total de niños evaluados, un 
54,4% es de género femenino y un 45,6% es de género masculino; también se 
puede observar que un 51,5% tienen entre 8 y 9 años 11meses y 29 días, 





















GRAFICO Nro. 01 
 
GENERO DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN A LA I.E. 






































GRAFICO Nro. 02 
 
EDAD DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN A LA I.E. 






















TABLA Nro 02 
ERUPCION DENTAL IMPEDIDA  DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD 





De 8 a 9 De 10 a 11 
n % n % 
No 81 76,40% 89 89,00% 
Si 25 23,60% 11 11,00% 
Apiñamiento 8 7,50% 1 1,00% 
Deciduo retenido 0 0,00% 6 6,00% 
Impactado contra diente 
permanente adyacente 
6 5,70% 1 1,00% 
Total 106 100,00% 100 100,00% 
Fuente: Elaboración propia 
X2 = 9,42 




Con respecto a la erupción dental impedida , el 76,4% de los niños de 8 a 9 años 
11meses 29 días y el 89% de niños de 10 a 11 años 11meses 29 días de la I.E. 
Gran Unidad Mariano Melgar no poseen problemas en la erupción dental. Por 
otro lado, el 23,6% de los niños de 8 a 9 años 11meses 29 días y el 11% de 
niños de 10 a 11 años 11meses 29 días poseen dientes no erupcionados en su 
















GRAFICO Nro. 03 
 
ERUPCION DENTAL IMPEDIDA  DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD 











































TABLA Nro. 03 
 
DIENTES AUSENTES DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN 






De 8 a 9 De 10 a 11 
n % n % 
Si 13 12,30% 6 6,00% 
1 diente 7 6,60% 4 4,00% 
2 dientes 5 4,70% 2 2,00% 
3 dientes 1 0,90% 0 0,00% 
No 93 87,70% 94 94,00% 
Total 106 100,00% 100 100,00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
X2 = 2,93 




En la presente tabla se aprecia que el 6,6% de los niños de 8 a 9 años 11meses 
29 días y el 4% de niños de 10 a 11 años 11meses 29 días de la I.E. Gran Unidad 
Mariano Melgar presentan 1 diente ausente, frente a un 5,6% de niños de 8 a 9 
años 11meses 29 días y un 2% de niños de 10 a 11 años 11meses 29 días 

















GRAFICO Nro 04 
 
DIENTES AUSENTES DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN 


































De 8 a 9 años De 10 a 11 años





TABLA Nro 04. 
 
OVERJET  Y OVERJET  INVERSO DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD 





De 8 a 9 De 10 a 11 
n % n % 
Overjet inverso (mm) 12 12,90% 8 8,50% 
0,1 a 1 3 3,20% 2 2,10% 
1,1 a 3,5 9 9,70% 5 5,30% 
Mayor igual a 3,6 0 0,00% 1 1,10% 
Overjet  (mm) 81 87,10% 86 91,50% 
1,0 a 3,5 57 61,30% 64 68,10% 
3,6 a 6,0 21 22,60% 20 21,30% 
6,1 a 9,0 3 3,20% 2 2,10% 
Total 93 100,00% 94 100,00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
X2 = 2,96 
Valor de p = 0,70 (> 0,05) 
Interpretación: 
 
Se puede observar que el 22,6 % de los niños de 8 a 9 años 11meses 29 días y 
el 21,3% de niños de 10 a 11 años 11meses 29 días poseen un overjet elevado 
(3,6 a 6 mm); un 3,2 % de los niños de 8 a 9 años y un 2,1% de niños de 10 a 
11 años poseen un overjet muy elevado (6,1 a 9mm).Y dentro del total de niños 
revisados se encontró que un total de 12.9% de niños de  8 a 9 años y un 8,5% 
de niños de 10 a 11 años poseen un overjet inverso. Siendo todos estos niños 












GRAFICO Nro 05 
 
 
OVERJET INVERSO DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN 

















































OVERJET  DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN A LA I.E. 







































TABLA Nro 05. 
DESPLAZAMIENTO DE PUNTOS DE CONTACTO DE NIÑOS DE 8 A 11 
AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN A LA I.E. GRAN UNIDAD MARIANO 




contacto (mm)  
Edad (años) 
De 8 a 9 De 10 a 11 
n % n % 
Menor igual a 1,0 101 95,3% 86 86,0% 
1,1 a 2,0 4 3,8% 11 11,0% 
2,1 a 4,0 1 0,9% 3 3,0% 
Total 106 100,0% 100 100,0% 
Fuente: Elaboración propia 
 
X2 = 0,78 




En la presente tabla se observa que el 95,3% de los niños de 8 a 9 años 11meses 
29 días y el 86,0% de niños de 10 a 11 años 11meses 29 días  no presentaron 
no presentaron desplazamientos de puntos de contacto o fue menos de 1 mm, 
frente a un 3,8%  de niños de 8 a 9 años y un 11,0% de  niños de 10 a 11 años 
que presentaron desplazamientos mayor a 1mm hasta 2mm y solo un 0,9% y 






















GRAFICO Nro 07 
 
DESPLAZAMIENTO DE PUNTOS DE CONTACTO DE NIÑOS DE 8 A 11 
AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN A LA I.E. GRAN UNIDAD MARIANO 







































TABLA Nro 06. 
OVERBITE DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN A LA I.E. 
GRAN UNIDAD MARIANO MELGAR – AREQUIPA, 2018. 
(1): p>0,05 (límite de significancia) 
(2): p<0,05 (límite de significancia) 




Se puede observar que el 75,90% de los niños de 8 a 9 años 11meses 29 días 
y el 77,90% de niños de 10 a 11 años 11meses 29 días  presentaron overbite 
normal, frente a un 24,10% de niños de 8 a 9 años y un 22,10% de niños de 10 
a 11 años que presentaron overbite elevado. Así mismo se puede apreciar que 
un 14,50% de niños de 8 a 9 años 11meses 29 días y un 2,30% de niños de 10 
a 11 años 11meses 29 días  presentaron overbite completo con contacto gingival 
o palatino, frente a un 6,00% de niños de 8 a 9 años y un 8,10% de niños de 10 





De 8 a 9 De 10 a 11 
 
n % n % 
 
Overbite (mm)     
 
0,1 a 3,4 63 75,90% 67 77,90%  
Mayor igual a 3,5 20 24,10% 19 22,10% 
p = 
0,85(1)  
Overbite     
 
Completo con contacto 
 gingival o palatino 
12 14,50% 2 2,30% 
 
Completo con trauma 
 gingival o palatino 
5 6,00% 7 8,10% 
 
Sin contacto gingival o  
palatino 













GRAFICO  Nro 08. 
 
OVERBITE DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN A LA I.E. 










































GRAFICO  Nro 09. 
 
OVERBITE COMPLETO DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE 














































TABLA Nro 07. 
MORDIDA ABIERTA DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN 





De 8 a 9 De 10 a 11 
n % n % 
Si 
2 1,90% 2 2,00% 
1 a 2 mm 
2 1,90% 2 2,00% 
No 
104 98,10% 98 98,00% 
Total 
106 100,00% 100 100,00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
X2 = 0,01 




En la tabla número 10 se observa que un 1.9% de los niños de 8 a 9 años 
11meses 29 días y un 2,00%de niños de 10 a 11 años 11meses 29 días  
presentaron mordida abierta con una medida de 1 a 2mm; frente a un 98,10% de 
niños de 8 a 9 años y un 98,00% de niños de 10 a 11 años que no presentaron 























GRAFICO Nro 10. 
 
MORDIDA ABIERTA DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN 







































TABLA Nro 08. 
 
DIENTE TEMPORAL RETENIDO Y DIENTES SUPERNUMERARIOS DE 
NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE ASISTEN A LA I.E. GRAN UNIDAD 
MARIANO MELGAR – AREQUIPA, 2018. 
 
Diente temporal  
Retenido(1) 
Edad (años) 
De 8 a 9 De 10 a 11 
n % n % 
Si 0 0,00% 6 6,00% 
No 106 100,00% 94 94,00% 
Dientes 
Supernumerarios(2) 
    
Si 1 0,90% 0 0,00% 
No 105 99,10% 100 100,00% 
Total 106 100,00% 100 100,00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
(1): X2 = 6,56 





Se puede apreciar que solo un 6,00% de los niños de 10 a 11 años 11meses 29 
días  dientes temporales retenidos en alguna zona de los maxilares; frente a un 
94,00% de niños de esa edad que no presentaron esta anomalía. Los niños de 
8 a 9 años no presentaron dicha anomalía. Además se puede observar que solo 
un que solo 1 niño del total de los evaluados clínicamente presento Diente 
Supernumerario; quien se ubica entre las edades de 8 a 9 años 11meses 29 
días. 
(2): X2 = 0,94 















GRAFICO Nro 11. 
 
DIENTE TEMPORAL RETENIDO DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE 










































GRAFICO Nro 12. 
 
DIENTES SUPERNUMERARIOS DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE 



































TABLA Nro 09. 
 
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODÓNTICO DESPUÉS DE LA 
EVALUACIÓN ODONTOLÓGICA DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD 
QUE ASISTEN A LA I.E. GRAN UNIDAD MARIANO MELGAR – AREQUIPA, 
2018. 
 
  n % 
Sin necesidad 69 33,5 
Con necesidad 137 66,5 
Necesidad de tratamiento 55 26,7 
Gran necesidad de tratamiento 35 17,0 
Ligera necesidad 29 14,1 
Necesidad media 18 8,7 
Total 206 100 






En la presente tabla se puede observar que del total de estudiantes evaluados 
un 33.5% no tienen necesidad de algún tipo de tratamiento ortodóncico; mientras 
que un 66.5 %  presentan algún grado de necesidad de tratamiento ortodóncico, 
dentro de los cuales el 43.7% presentan necesidad y gran necesidad de 












GRAFICO Nro 13. 
 
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODÓNTICO DESPUÉS DE LA 
EVALUACIÓN ODONTOLÓGICA DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD 










































TABLA Nro 10. 
 
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODÓNCICO SEGÚN LA 
PERSPECTIVA DE LOS PADRES DE FAMILIA DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS 





  n % 
Poco o nada necesario 97 47,1 
Moderado o en el límite requerido 85 41,3 
Tratamiento requerido 24 11,7 
Total 206 100 





La Tabla Nro 17 nos muestra que los padres de familia de los niños evaluados 
consideran que el 47.1% tienen poca o ninguna necesidad de tratamiento 
ortodóncico, mientras que un 53% considera que sus niños necesitan algún tipo 























GRAFICO Nro 14. 
 
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODÓNCICO SEGÚN LA 
PERSPECTIVA DE LOS PADRES DE FAMILIA DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS 





























TABLA Nro 11. 
 
RELACIÓN ENTRE NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODÓNCICO CON 
EL REQUERIMIENTO DE TRATAMIENTO SEGÚN LA PERSPECTIVA DE 
LOS PADRES DE FAMILIA DE NIÑOS DE 8 A 11 AÑOS DE EDAD QUE 
ASISTEN A LA I.E. GRAN UNIDAD MARIANO MELGAR – AREQUIPA, 2018. 
 
Necesidad de tratamiento 
ortodóncico según el 
componente de salud 
Requiere tratamiento 
Total Poco o 
nada 
necesario 





Sin necesidad 36 33 0 69 
Ligera necesidad 3 16 10 29 
Necesidad media 1 4 13 18 
Necesidad de tratamiento 29 26 0 55 
Gran necesidad de 
tratamiento 
28 6 1 35 
Total 97 85 24 206 





En la presenta tabla se nos muestra como difiere la evaluación clínica realizada 
por el odontólogo con la percepción del padre de los niños atendidos; ya que el 
odontólogo considera que un total de 57 niños tienen una necesidad o gran 
necesidad de tratamiento ortodóncico, mientras que los padres de los mismos 






Prueba de contraste de hipótesis para el objetivo general: 
 
A. Planteamiento de hipótesis estadísticas 
 Hipótesis nula (H0): No existe relación estadísticamente significativa 
entre la necesidad de tratamiento ortodóntico y  percepción de los 
padres de niños de 8 a 11 años de edad. 
 
 Hipótesis alterna (H1): Existe relación estadísticamente significativa 
entre la necesidad de tratamiento ortodóntico y  percepción de los 
padres de niños de 8 a 11 años de edad. 
 
B. Nivel de significancia 
Se establece un p valor alfa de: 5 % ó 0,05 como criterio de aceptación o 
rechazo de la hipótesis estadística (H1). 
 
C. Prueba estadística 
Tau – C de Kendall, para análisis bivariado (correlación) entre variables 
ordinales. 
 
D. Obtención del p – valor 
Tabla 2. Análisis bivariado (correlación) mediante Tau-C de Kendall 
Ordinal por ordinal Coeficiente Tau-C Error estándar asintótico p valor 
Tau-c de Kendall -0,129 0,058 0,025 




Se obtuvo un p – valor de 0,025 menor a 0,05 (límite de significancia 
bilateral). Por lo tanto se acepta la hipótesis alterna indicando que existe 
relación estadísticamente significativa entre la necesidad de tratamiento 






Por otro lado, evaluando el Coeficiente Tau-C, cuyo valor es -0,129, 
indica que si bien existe relación entre ambas variables, ésta relación es 
inversa. Es decir, que a mayor necesidad de tratamiento ortodóntico 
posterior evaluación por el profesional odontólogo, menor será la percepción 
































DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
 
La presente investigación la comencé considerando que hay muy pocos 
o escasos estudios en Arequipa sobre la necesidad de tratamiento ortodóncico 
y como influye la perspectiva de los padres para que sus hijos sean atendidos a 
tiempo en consulta con un especialista.     
 
Los resultados generales nos muestran que la mayor parte de los 
estudiantes evaluados clínicamente, específicamente el 66.5% presentan algún 
grado de necesidad de tratamiento ortodóncico, mientras que el 33.5% no 
presentan necesidad de tratamiento.  
 
La necesidad de tratamiento según el componente de salud dental de los 
niños de 8 a 11 años de la I.E. Gran Unidad Escolar Mariano Melgar, fue 
principalmente grado 1 (33.5% sin necesidad de tratamiento); el  26.7% grado 4 
(necesidad de tratamiento); el 17% grado 5 (gran necesidad de tratamiento); el 
14.1% grado 2 (ligera necesidad de tratamiento) y 8.7% grado 3 (necesidad 
media de tratamiento). Estos hallazgos difieren a los obtenidos por MANCCINI 
L. en su estudio “Necesidad de tratamiento ortodóncico según el índice de 
necesidad de tratamiento ortodóncico en escolares de 12 a 13 años”  realizado 
en Lima; que estableció que el 29.9% tiene ligera necesidad de tratamiento; el 
24.1% tiene necesidad de tratamiento; el 21.5 %  tiene necesidad media de 
tratamiento; el 19% no tiene necesidad de tratamiento, y un 6.3% tiene gran 
necesidad de tratamiento; también difieren con los datos obtenidos por MENDEZ 
L. “Prevalencia de maloclusiones dentales y necesidad de tratamiento ortopédico 
en niños escolarizados de 6-9 años de zipaquirá. Colombia” donde muestra que 
un total de 59.33% presentan gran necesidad de tratamiento ortodóncico y un 
8.26% no tiene necesidad de tratamiento; al igual que GUTIERREZ M. que en 
su estudio “Índice de necesidad de tratamiento ortodóncico (IOTN) en una 
población de Guadalajara, Jalisco, México”; nos muestra que un 8.94% no tiene 
necesidad de un tratamiento ortodóncico y GONZÁLEZ , E. que también en su 





tratamiento mediante dos índices ortodóncicos en una población de escolares de 
la comunidad de Madrid” nos indica que un 9.5% no tienen necesidad de 
tratamiento. 
 
Por otra parte encontramos concordancia con CAMPOVERDE C. que en 
su estudio “Necesidad de tratamiento ortodóncico y su relación con la calidad de 
vida relacionada a la salud oral en escolares de 12 a 15 años, de dos unidades 
educativas, pública y privada de la ciudad de Loja-Ecuador” nos indica que un 
66.6% presentan necesidad y gran necesidad de tratamiento ortodóncico;  
10.42% necesidad moderada y 22.92% no tienen necesidad de tratamiento; 
también  ROJAS J. en su estudio  “Maloclusion y necesidad de tratamiento 
ortodóncico según el índice de necesidad de tratamiento ortodóncico en 
escolares de 12 y 13 años del distrito de Abancay-Apurimac”; establece que un 
26.6% de la población estudiada presento necesidad de tratamiento ortodóncico; 
al igual que MORALES D. en su estudio “Prevalencia de maloclusiones y 
necesidad de tratamiento ortodóncico (IOTN), en escolares con dentición mixta 
del distrito de Ate Vitarte.Lima”, hayo un 25.5% de necesidad de tratamiento. Así 
mismo es comparable con el estudio de ARROYO Y. “Maloclusiones en niños de 
8 a 12 años y la percepción de los padres de familia de la necesidad de una 
interconsulta con el ortodoncista a temprana edad” en Costa Rica, donde 
encontró un 45.12% de necesidad y gran necesidad de tratamiento ortodóncico; 
al igual que AYALA A. en su estudio “Determinación de la necesidad de 
tratamiento de ortodoncia en población de tepic nayarit, México”, muestra que un 
49% de necesidad y gran necesidad de tratamiento ortodóncico. 
 
La necesidad de tratamiento según el componente de estético de acuerdo 
a la perspectiva de los padres nos muestra el 47.1% tienen poca o ninguna 
necesidad de tratamiento ortodóncico, un 41.3% consideran que tienen una 
necesidad de tratamiento moderado y un 11.7% consideran que sus niños 
efectivamente necesitan tratamiento ortodóncico; concordando con Araya Y. 
cuyo estudio muestra un 9.74% para necesidad de tratamiento ortodóncico; al 
igual que Gutierrez M. que en su investigación muestra un 16.26% de necesidad 
de tratamiento requerido y Campoverde C. quien en su investigación muestra un 





las investigaciones de Morales D. quien indica que solo un 5.6% presenta 
necesidad de tratamiento requerido;  Rojas J. muestra que 3% tiene necesidad 
de tratamiento y 94% tienen poca o ninguna necesidad de tratamiento 
ortodóncico; Guerrero J. en una población de Ecuador muestra que un 5% opina 
que necesita tratamiento y un 82% que no necesita tratamiento ortodóncico.    
 
Al relacionar las variables Se obtuvo un p – valor de 0,025 menor a 0,05 
(límite de significancia bilateral) y evaluando el Coeficiente Tau-C, cuyo valor es 
-0,129, indica que si bien existe relación entre ambas variables, ésta relación es 
inversa; es decir que mientras el profesional de salud competente evalúa que 
hay efectivamente una necesidad de tratamiento ortodóncico, los padres de los 
niños evaluados consideran que no es necesario dicho tratamiento de acuerdo 
a su perspectiva; similar resultado obtuvo Yacsiry Arroyo Araya en Costarica 
donde muestra  que la mayoría de los padres de los niños identificados con 
maloclusión ( 76.3%) que los hacen candidatos a algún tipo de tratamiento 
ortodóncico, no consideran necesaria realizar una interconsulta con un 
ortodoncista, al igual que la investigación de  Claudio Rolando Campoverde 
Saavedra demuestra como el examen clínico profesional (CSD) reveló que la 
mayoría de escolares evaluados tenían necesidad de tratamiento Ortodóncico, 
sin embargo desde el punto de vista de la percepción (CE) la mayoría manifiesta 
no tener necesidad. 
 
Los programas de salud o instituciones peruanas pueden mejorar este 
índice para poder poner en práctica estrategias de prevención en salud oral, que 
promuevan las alternativas existentes a temprana edad, para estas condiciones 
que muchas veces pasan desapercibidas. De esta forma, mediante un 
tratamiento oportuno y con menores recursos, la necesidad de tratamiento, la 
complejidad y los beneficios recibidos para la población garantizaría una 










 Del total de niños de 8 a 11 años de edad de la Institución Educativa Gran 
Unidad Mariano Melgar que fueron evaluados clínicamente se  muestran que 
el 66,5% tienen necesidad de tratamiento ortodóncico. 
  
 El 41,3% de los padres de los niños evaluados consideran de manera 
moderada que sus hijos necesitan algún tipo de tratamiento ortodóncico y 
solo el 11,7% si considera sumamente necesario algún tipo de tratamiento 
ortodóncico, para sus hijos. 
 
 Existe relación estadísticamente significativa entre la necesidad de 
tratamiento ortodóncico y  percepción de los padres de niños de 8 a 11 años 
de edad (P<0.05). Sin embargo, evaluando el Coeficiente Tau-C, indica que 




















 Se recomienda organizar y poner en práctica más programas de salud 
dental ya sean públicos y/o privados que ayuden a tratar la maloclusión 
dental. 
 
 Realizar más estudios en poblaciones de distintos estratos sociales de 
Arequipa y las demás provincias, para poder obtener un panorama más 
global de la necesidad de tratamiento ortodóncico del Perú. 
 
 Concientizar a los padres de familia sobre la importancia de tratar 
oportunamente cualquier tipo de anomalía de la oclusión, mediante 
sesiones educativas, para evitar futuras complicaciones.   
 
 Se recomienda que el odontólogo general encargado de la observación 
clínica, tenga un entrenamiento previo a la revisión clínica de los 
pacientes, brindado por un especialista en ortodoncia. 
 
 Se recomienda mejorar el componente de salud del Índice de Necesidad 
de tratamiento ortodóncico, de tal forma que también incluya: Llave 
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Yo, ___________________________________________  identificado con 
D.N.I. numero: _________________, he recibido la información suficiente acerca 
del estudio  “RELACIÓN DE LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO 
ORTODONCICO Y  PERCEPCION DE LOS PADRES EN NIÑOS DE 8 A 11 
AÑOS DE EDAD DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA GRAN UNIDAD ESCOLAR 
MARIANO MELGAR, AREQUIPA, 2018”. He comprendido de qué se trata mi 
participación y del manejo que se dará a la información que brinde, se me ha 
dado la oportunidad de hacer preguntas y fueron resueltas todas mis dudas e 
inquietudes oportunamente. 
 
Hago constar por este medio mi consentimiento y participación voluntaria, en 
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ANEXO 02  
 
COMPONENTE ESTETICO (AC) DEL INDICE DE NECESIDAD DE 
TRATAMIENTO ORTODONTICO (IOTN) 
 
Estimados estudiantes sírvanse revisar las 10 fotografías que se presentan en la 
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ANEXO 03 
 
FICHA DE EXAMEN CLÍNICO ODONTOLÓGICO 
 
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODÓNTICO SEGÚN EL COMPONENTE 
ESTÉTICO IOTN  
1 – 4: Poco o nada necesario.  
4 – 7: Moderado o en el límite requerido.  
8 – 10: Tratamiento Requerido.  
 
COMPONENTE DE SALUD DENTAL (DHC) DEL ÍNDICE DE NECESIDAD DE 
TRATAMIENTO ORTODÓNTICO (IOTN)  
Dientes impedidos de erupcionar:  SI   NO   Motivo:……..  
Dientes Ausentes:   SI   NO   ¿Cuántos?............  
Overjet:   mm Inverso:   SI   NO  
Incompetencia Labial:   SI   NO  
Habla y/o masticación alterada: SI   NO  
Mordida cruzada:  SI   mm   Unilateral: D           I 
Bilateral:  
Anterior:  
Contacto Interdental: SI   NO  
Desplazamiento de puntos de contacto: SI   mm   NO  
 Overbite:   mm   Completo con contacto Gingival:  SI  NO  
Completo con trauma Gingival:  SI NO  
Mordida abierta:    SI   mm   NO  
Labio Leporino/Paladar Hendido:  SI   NO  
Diente Temporal Retenido:   SI   NO  
Dientes Supernumerarios:   SI   NO  
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO SEGÚN EL COMPONENTE 
DE SALUD (IOTN)  
1. Sin Necesidad:  
2. Ligera Necesidad:  
3. Necesidad Media:  
4. Necesidad de Tratamiento:  
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ANEXO 04 
 
COMPONENTE DE SALUD DENTAL DEL INDICE DE NECESIDAD DE 
TRATAMIENTO ORTODONTICO (INTO) 
 
GRADO 5: GRAN NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO 
 
 Overjet mayor a 9mm. 
 Más de un diente ausente. 
 Overjet inverso mayor a 3.5mm con dificultad de habla y/o masticación. 
 Erupción impedida de un diente (excepto tercer molar) debido a 
apiñamiento, desplazamientos, presencia de un supernumerario, un 
diente deciduo retenido y cualquier otra causa patológica. 
 Defecto de labio leporino o Paladar Hendido. 
 
GRADO 4: NECESIDAD DE TRTAMIENTO ORTODONTICO 
 
 Overjet mayor a 6mm pero menor o igual a 9mm. 
 Overjet inverso mayor a 3.5mm sin dificultades de habla y/o masticación. 
 Mordida cruzada anterior o posterior mayor a 2mm de discrepancia entre 
la posición de contacto retruido y la posición intercuspidea. 
 Desplazamiento de los puntos de contacto mayor a 4mm 
 Mordida abierta anterior o lateral mayor a 4mm. 
 Overbite completo con trauma gingival o palatino. 
 Presencia de un diente supernumerario. 
 Un diente ausente. 
 Diente parcialmente erupcionado impactado en contra del diente 
adyacente. 
 Mordida cruzada anterior o posterior o bilateral, sin contacto interdental. 
 Overjet inverso mayor a 1mm pero menor o igual a 3.5mm con dificultad 
de habla y/o masticación.  
 
GRADO 3: NECESIDAD MEDIA DE TRATAMIENTO ORTODONTICO 
 
 Overjet mayor a 3.5mm pero menor o igual a 6mm con incompetencia 
labial. 
 Overjet inverso mayor a 1mm pero menor a 3.5mm sin dificultad de habla 
o masticación. 
 Mordida cruzada anterior o posterior mayor a 1mm pero menor o igual a 
2mm de discrepancia entre la posición de contacto retruido y la posición 
intercuspidea. 
 Desplazamiento de puntos de contacto mayor a 2mm pero menor o igual 
a 4mm. 





 Overbite completo pero sin trauma gingival o palatino. 
 
GRADO 2: LIGERA NECESIDAD DE TRATAMIENTO ONTODONTICO 
 
 Overjet mayor a 3.5mm pero menor o igual a 6mm con competencia 
labial. 
 Overjet inverso mayor a 0mm pero menor o igual a 1mm. 
 Mordida cruzada anterior o posterior menor o igual a 1mm de 
discrepancia entre la posición de contacto retruido y la posición 
intercuspidea. 
 Desplazamiento de los puntos de contacto mayor a 1mm pero menor o 
igual a 2mm. 
 Mordida abierta anterior o posterior mayor a 1mm pero menor o igual a 
2mm. 
 Overbite mayor o igual a 3.5mm sin contacto gingival. 
 
GRADO 1: SIN NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO 
 
 Maloclusiones extremadamente menores incluyendo desplazamientos 




































ANEXO Nro 04 
 
Matriz de datos 
 
ítem Componente de Salud Categorización 
1 Dientes no erupcionados 




2 Dientes no erupcionados (piezas) mm 
3 Diente parcialmente erupcionado por impacto contra adyacente 1=Si, 2=No 
4 Dientes ausentes 1=Si, 2=No 
5 Dientes ausentes (¿cuántos?) n 
6 Overjet (mm) mm 
7 Overjet (inverso) 1=Si, 2=No 
8 Incompetencia labial 1=Si, 2=No 
9 Habla y/o masticación alterada 1=Si, 2=No 
10 Mordida cruzada 
1=No, 2=Unilateral (D), 
3=Unilateral(I), 4=Bilateral, 5=Bis a 
bis 
11 Mordida cruzada (mm) mm 
12 Desplazamiento de puntos de contacto 1=Si, 2=No 
13 Desplazamiento de puntos de contacto (mm) mm 
14 Overbite (mm) mm 
15 Overbite (Completo con contacto gingival o palatino) 1=Si, 2=No 
16 Overbite (Completo con trauma gingival o palatino) 1=Si, 2=No 
17 Mordida abierta 1=Si, 2=No 
18 Mordida abierta (mm) mm 
19 Labio leporino/Paladar hendido 1=Si, 2=No 
20 Diente temporal retenido 1=Si, 2=No 
21 Dientes supernumerarios 1=Si, 2=No 
22 Oclusión normal 1=Si, 2=No 
23 
Necesidad de tratamiento ortodóntico según el componente de 
salud 
1=Sin necesidad, 2=Ligera 
necesidad, 3=Necesidad media, 
4=Necesidad de tratamiento, 
5=Gran necesidad de tratamiento 
24 Requiere tratamiento 
1=Poco o nada necesario, 
2=Moderado o en el límite 






















1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24  
1 3 5 2,2 2 1 2 4 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 5 1  
2 3 1 0 1 2 0 2 2 2 2 3 2 1 2 1 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
3 3 6 3,4 2 1 1 2 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
4 3 1 0 1 2 0 0 2 2 2 1 0 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
5 3 1 0 1 2 0 5 2 2 2 1 0 2 0 4 1 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
6 3 2 2,3 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 6 1 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
7 3 1 0 1 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
8 3 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
9 3 2 1,2 2 1 1 2 1 2 2 2 2 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
10 3 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
11 3 1 0 1 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
12 3 6 1,2 2 1 2 2 1 2 1 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
13 3 1 0 2 2 0 0 2 2 2 5 0 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 1  
14 3 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
15 3 1 0 2 2 0 0 2 2 2 4 2 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
16 3 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
17 3 1 0 2 2 0 2 2 2 2 3 1 1 1 1 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
18 3 1 0 1 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 1 4 2  
19 3 1 0 1 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
20 3 5 4,3 2 1 1 2 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
21 3 1 0 1 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
22 3 1 0 1 2 0 0 2 2 2 1 0 1 1 0 2 2 1 2 2 2 2 2 4 2  
23 3 1 0 1 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
24 3 1 0 1 2 0 0 2 2 2 1 0 2 0 0 2 2 1 2 2 2 2 2 4 1  
25 3 1 0 2 2 0 5 2 2 2 1 0 2 0 4 2 2 2 0 2 2 2 1 2 1  
26 3 1 0 1 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 7 2 1 2 0 2 2 2 2 4 2  
27 3 1 0 1 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
28 3 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 6 1 2 2 0 2 2 2 2 3 1  
29 3 6 4,5 2 1 1 2 2 2 1 5 0 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
30 3 5 1,2 2 1 1 2 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
31 3 1 0 2 2 0 0 2 2 2 5 0 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 3  
32 3 6 4,3 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 3  
33 3 1 0 1 2 0 6 2 2 2 1 0 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
34 3 1 0 2 2 0 0 2 2 2 5 0 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 1  
35 3 5 1,1 1 1 2 2 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
36 3 2 1,2 2 1 2 1 1 2 2 4 1 1 1 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
37 3 1 0 1 2 0 3 2 2 2 3 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
38 3 1 0 2 2 0 1 2 2 2 2 2 1 1 1 2 2 2 0 2 2 2 2 3 2  
39 3 6 - 2 1 3 1 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 2  
40 3 1 0 1 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 1,5 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
41 3 1 0 1 2 0 0 2 2 2 5 0 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
42 3 1 0 2 2 0 0 2 2 2 2 1 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 3  
43 3 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
44 3 1 0 1 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
45 3 1 0 1 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 6 1 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
46 3 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
47 3 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 6 1 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
48 3 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
49 3 2 1,2 1 1 1 3 2 2 2 2 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
50 3 6 - 2 2 0 7 2 2 2 1 0 2 0 6 1 2 2 0 2 2 2 2 5 2  
51 3 2 0 2 2 0 7 2 2 2 2 0 2 0 6 1 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
52 3 1 0 2 2 0 6 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 2 3  
53 4 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  





55 4 2 1,3 2 1 1 1 2 2 2 1 0 1 1 4 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
56 4 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
57 4 5 4,4 2 2 0 1 1 2 2 1 1 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
58 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
59 4 5 1,1 2 2 0 3 1 2 2 1 3 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
60 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
61 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
62 4 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 5 1 2 2 0 2 2 2 2 3 2  
63 4 1 0 2 2 0 2 1 2 2 6 2 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 3 2  
64 4 5 2,4 2 2 0 3 1 2 2 6 3 1 2 3 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
65 4 1 0 1 2 0 5 2 2 2 1 0 1 1 6 2 1 2 0 2 2 2 2 4 2  
66 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
67 4 1 0 2 2 0 0 2 2 2 5 2 1 4 0 2 2 2 0 2 2 1 2 4 1  
68 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 6 1 2 2 0 2 2 2 2 3 2  
69 4 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
70 4 1 0 2 2 0 0 2 2 2 6 3 1 2 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
71 4 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 4 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
72 4 1 0 2 2 0 0 2 2 2 5 0 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 3  
73 4 2 3,4 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 6 1 2 2 0 2 2 2 2 5 2  
74 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
75 4 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
76 4 1 0 2 2 0 1 1 2 2 2 1 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 3  
77 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
78 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 5 1 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
79 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
80 4 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
81 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
82 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
83 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
84 4 5 4,4 1 1 2 1 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
85 4 1 0 1 2 0 2 1 2 2 6 2 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
86 4 1 0 2 2 0 5 2 1 2 1 0 2 0 4 1 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
87 4 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
88 4 1 0 2 2 0 2 1 2 2 6 2 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
89 4 5 3,5 2 2 0 2 2 2 2 1 0 1 1 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
90 4 5 3,5 2 2 0 2 2 2 2 1 0 1 1 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
91 4 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
92 4 2 1,3 2 2 0 2 1 2 2 6 2 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
93 4 5 4,4 2 2 0 1 2 2 2 1 0 1 2 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
94 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
95 4 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
96 4 1 0 2 2 0 0 2 2 2 5 0 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
97 4 1 0 2 2 0 1 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
98 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
99 4 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
100 4 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 6 2 1 2 0 2 2 2 2 4 1  
101 4 1 0 1 2 0 1 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
102 4 1 0 2 2 0 3 1 2 2 6 3 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
103 4 1 0 2 2 0 7 2 2 2 1 0 2 0 5 2 1 2 0 2 2 2 2 4 2  
104 4 1 0 2 2 0 6 2 1 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
105 4 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 6 2 1 2 0 2 2 2 2 4 2  
106 4 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
107 5 1 0 2 2 0 6 2 2 2 1 0 2 0 7 2 1 2 0 2 2 2 2 4 2  
108 5 1 0 1 2 0 3 2 2 2 1 0 1 2 3 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
109 5 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 4 2 2 2 0 2 2 2 1 2 2  
110 5 1 0 2 2 0 7 2 1 2 1 0 2 0 5 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
111 5 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 2 2  
112 5 5 2,3 1 1 1 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 1 2 2 5 1  





114 5 1 0 2 2 0 1 1 2 2 6 1 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
115 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
116 5 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
117 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 5 2 2 2 0 2 2 2 1 2 2  
118 5 1 0 2 2 0 0 2 2 2 6 1 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
119 5 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 1 1 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
120 5 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 1 1 6 2 1 2 0 2 2 2 2 4 1  
121 5 1 0 2 2 0 5 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 2 2  
122 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
123 5 5 4,5 2 1 1 3 2 2 2 1 0 1 1 3 2 2 2 0 2 2 2 2 5 2  
124 5 6 1,3 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
125 5 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
126 5 1 0 2 2 0 5 2 2 2 1 0 2 0 4 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
127 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 4 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
128 5 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
129 5 1 0 2 2 0 1 2 2 2 1 0 1 2 1 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
130 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
131 5 1 0 1 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
132 5 1 0 2 2 0 1 2 2 2 1 0 1 2 1 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
133 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
134 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 4 2 2 2 0 2 2 2 1 2 3  
135 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
136 5 1 0 2 2 0 3 1 2 2 2 3 1 2 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
137 5 1 0 2 2 0 6 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 2 3  
138 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
139 5 1 0 2 2 0 4 1 2 2 6 4 1 2 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
140 5 5 2,4 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 1 2 2 5 2  
141 5 1 0 1 2 0 2 1 2 2 6 2 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
142 5 1 0 1 2 0 2 2 2 2 1 0 1 1 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
143 5 1 0 2 2 0 6 2 2 2 1 0 2 0 4 2 2 2 0 2 2 2 1 2 3  
144 5 1 0 1 2 0 3 2 2 2 1 0 1 1 3 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
145 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 5 1 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
146 5 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 6 2 1 2 0 2 2 2 2 4 2  
147 5 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
148 5 1 0 1 2 0 2 1 2 2 6 2 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
149 5 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 5 1 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
150 5 5 3,5 2 1 1 6 2 2 2 1 0 1 1 3 2 2 2 0 2 1 2 2 5 1  
151 6 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
152 6 1 0 2 2 0 4 2 1 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
153 6 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 6 2 1 2 0 2 2 2 2 4 1  
154 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
155 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
156 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
157 6 1 0 2 2 0 5 2 2 2 1 0 2 0 6 2 1 2 0 2 2 2 2 4 1  
158 6 1 0 2 2 0 1 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
159 6 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
160 6 1 0 2 2 0 1 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
161 6 1 0 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
162 6 1 0 1 2 0 1 2 2 2 1 0 1 3 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
163 6 1 0 2 2 0 1 2 2 2 6 2 1 1 1 2 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
164 6 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
165 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
166 6 1 0 2 2 0 1 2 2 2 6 2 1 2 1 2 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
167 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
168 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
169 6 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
170 6 1 0 1 2 0 4 2 2 2 1 0 1 1 3 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
171 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  





173 6 1 0 1 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
174 6 1 0 2 2 0 1 2 2 2 2 3 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
175 6 1 0 1 2 0 2 1 2 2 6 2 1 2 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
176 6 1 0 2 2 0 2 1 2 2 2 2 1 3 0 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
177 6 1 0 2 2 0 7 2 1 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
178 6 2 3,5 1 1 2 1 2 2 2 1 0 2 0 1 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
179 6 1 0 1 2 0 1 2 2 2 4 2 1 2 3 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
180 6 5 3,3 2 2 0 3 2 2 2 1 0 1 2 3 2 2 2 0 2 1 2 2 5 1  
181 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
182 6 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
183 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
184 6 1 0 1 2 0 5 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 4 1  
185 6 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
186 6 1 0 2 2 0 1 2 2 2 1 0 1 2 3 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
187 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
188 6 1 0 2 2 0 5 2 1 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
189 6 1 0 1 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 1 2 2 4 1  
190 6 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 1 3 4 2 2 2 0 2 2 2 2 3 3  
191 6 1 0 2 2 0 1 1 2 2 5 0 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
192 6 5 4,4 2 2 0 4 2 2 2 1 0 2 0 4 2 2 2 0 2 1 2 2 5 1  
193 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
194 6 1 0 2 2 0 0 2 2 2 1 0 2 0 0 2 2 1 2 2 2 2 2 2 3  
195 6 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 6 2 1 2 0 2 2 2 2 4 2  
196 6 1 0 2 2 0 6 2 1 2 1 0 2 0 6 2 1 2 0 2 2 2 2 4 2  
197 6 1 0 1 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 2 4 2  
198 6 5 4,6 2 2 0 0 2 2 2 5 0 1 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
199 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 1 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 3  
200 6 5 4,4 2 1 2 4 2 2 2 1 0 2 0 5 2 2 2 0 2 2 2 2 5 1  
201 6 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
202 6 1 0 2 2 0 0 2 2 2 5 0 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
203 6 1 0 2 2 0 0 2 2 2 5 0 2 0 0 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2  
204 6 1 0 2 2 0 3 2 2 2 1 0 2 0 3 2 2 2 0 2 2 2 1 1 1  
205 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
206 6 1 0 2 2 0 2 2 2 2 1 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 1 1 2  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
